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Vorw^ort  zur  ersten  Auflage. 


Ein  neues  Lehrbuch,  von  dem  es  sich  nach  seinem  Erscheinen 
nicht  herausstellt,  dass  es  einem  Bedürfniss  entgegengekommen 
ist,  kann  auch  durch  die  einleitenden  Worte  seines  Verfassers  nicht 
gerechtfertigt  werden.  Das  Urtheil  darüber  will  ich  deswegen ,  um 
so  mehr,  als  ich  bei  Begründung  des  Bedürfnisses  von  einer  Kritik 
der  vorhandenen  Lehrbücher  nicht  Abstand  nehmen  könnte,  der 
Zeit  überlassen  und  nur  in  wenigen  Worten  den  Plan  des  Buches 
darzulegen,  sowie  einige  Abweichungen  vom  Hergebrachten  zu 
rechtfertigen  versuchen. 

Die  Form,  in  der  einzelne  Auseinandersetzungen  und  Be\yeise 
gegeben  sind,  wird  vielleicht  Manchem  zu  knapp  erscheinen.  Doch 
wollte  ich  einerseits  den  Umfang  des  Buches  nicht  ungebührlich 
vergrössem  und  habe  andererseits  es  mitunter  absichtlich  ver- 
mieden, alles  bis  in's  Detail  hinein  auszuführen,  da  doch  unbe- 
stritten die  Hauptaufgabe  des  wissenschaftlichen  Unterrichtes  darin 
besteht,  dem  Lernenden  Anregung  zum  eignen  Denken  zu  geben. 
Ich  lialte  nichts  dir  fehlerhafter,  als  wenn  man  in  einem  für 
Studirende  bestimmten  Buch  das  Elementare  ausfuhrlich  und 
weitschweifig  erörtert  und  schwierige  Streitfragen,  seltner  vor- 
kommende Fälle  und  verwickelte  Probleme'  kurz  weglässt ;  das 
Elementare  muss  nach  meiner  Ansicht  so  gegeben  werden,  dass 
es  verständlich  ist  —  innerhalb  dieser  Grenze  aber  möglichst 
kurz  —  und  das  zweite  muss,  wenn  man  es  auch  nicht  überall 
im    einzelnen   ausführt,   so   doch   stets  in  einer  Weise  angedeutet 
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werden,  durch  die  der  Anfänger  merkt,  dass  er  mit  den  zur 
praktischen  Ausübung  der  Geburtshülfe  absolut  nöthigen  Kennt- 
nissen das  Fach  nicht  erschöpft  hat,  und  dass  er  in  den  Andeu- 
tungen Anregungen  zum  selbständigen  Nachdenken  und  zu  eigenen 
Forschungen  findet  Ein  Lehrbuch  für  Studirende  ist  eben  kein 
Lehrbuch  für  Hebammen. 

Einer  besonderen  Rechtfertigung  scheint  die  Neuerung  zu 
bedürfen,  dass  ich  die  Anatomie  der  das  Becken  zusammensetzen. 
den  KncTchen  und  die  Beschreibung  der  weiblichen  Genitalien  fort- 
gelassen habe.  Doch  meine  ich,  dass,  so  nützlich  auch  zu  Deventer's 
Zeiten  und  selbst  noch  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  die  be- 
treffenden Kapitel  in  den  systematischen  Schriften  über  Geburts- 
hülfe waren,  gegenwärtig  bei  unseren  vortrefflichen  anatomischen 
Lehrbüchern  und  bei  dem  grünc^ichen  Unterricht  in  der  Anatomie, 
eine  Betrachtung  der  rein  anatomischen  Verhältnisse  in  einem 
Lehrbuch  der  Geburtshülfe  ebenso  unnöthig  geworden  ist,  wie 
die  beschreibende  Anatomie  der  inneren  Organe  in  einem  Lehr- 
buch der  inneren  Medicin  oder  eine  systematische  Schilderung 
der  gesammten  topographischen  Anatomie  in  einem  Werk  über 
Chirurgie. 

Die  heutzutage  beim  medicinischen  Unterricht  überall  inne- 
gehaltene Eintheilung  nach  den  physiologisch  und  pathologisch 
anatomischen  Grundlagen  habe  ich  möglichst  durchzuführen  ge- 
sucht Doch  ist  dies  nicht  ganz  durchweg  geschehen  und  lassen 
sich  die  Ausnahmen  vom  praktischen  Standpunct  aus  vielleicht 
rechtfertigen. 

So  habe  ich  besonders  die  Blutungen  als  von  eminenter 
praktischer  Bedeutung,  auch  wenn  sie  verschiedene  wissenschaft- 
lich streng  auseinanderzuhaltende  Quellen  haben,  unter  gemein- 
samen Gesichtspuncten  betrachtet.  So  habe  ich  das  enge  Becken 
in  zwei  grosse,  wissenschaftlich  gewiss  nicht  zu  rechtfertigende 
Abtheilungen,  in  die  gewöhnlichen  Arten  des  engen  Beckens  und 
die  seltener  vorkommenden  getheilt.     Ich  habe  dies  gethan,  weil 
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die  crsteren,  die  für  den  praktischen  Geburtshelfer  fast  allein 
Wichtigkeit  haben,  sich  sehr  gut  und  zweckmässig  unter  gemein- 
schaftlichen Gesichtspuncten  betrachten  lassen,  während  sich  die 
übrigen  durch  ihre  Eigenthümlichkeiten  von  dieser  Betrachtung 
ausschliessen ;  ich  habe  es  femer  gethan,  weil  ich  die  Erfahrung 
gemacht  habe,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  die  Lernen- 
den keinen  Begriff  von  der  sehr  verschiedenen  praktischen  Be- 
deutung der  einzelnen  Beckenarten  bekommen,  dass  sie  z.  B.  mit 
dem  ankylotisch  quer  verengten  Becken  ganz  vertraut  sind,  wäh- 
rend ihnen  beim  rachitischen  vieles  unklar  ist  und  sie  grade  die 
häufigste  Art  des  engen  Beckens,  das  platte  nicht  rachitische,  gar 
nicht  kennen. 

Auch  in  der  Pathologie  des  Wochenbettes  habe  ich  die  wich- 
tigste Gruppe  der  Wochenbettserkrankungen  herausgenommen  und 
sie  zusammen  rein  unter  einem  aetiologischen  Gesichtspunct  —  der 
septischen  Infection  —  betrachtet  Bei  der  eminenten  Wichtigkeit 
des  Puerperalfiebers  glaube  ich  mich  nicht  rechtfertigen  zu  brauchen, 
dass  ich  in  diesem  speciellen  Fall  die  einheitliche  Anschauung  über 
die  durch  die  Infection  bei  Wöchnerinnen  hervorgerufenen  Krank- 
heiten einer  pathologisch  anatomischen  Trennung  derselben  vor- 
gezogen habe. 

Da  nur  persönliche  Unterweisung  an  der  Lebenden  oder 
doch  wenigstens  am  Phantom  die  Technik  der  geburtshülflichen 
Operationen  mit  Erfolg  lehren  kann,  so  habe  ich  die  Anweisungen 
zur  Ausführung  der  Operationen  auf  das  nothdürftigste  beschränkt 
und  aus  demselben  Grunde  es  fiir  unnöthig  gehalten,  die  gebräuch- 
lichen geburtshülflichen  Instrumente  abbilden  zu  lassen. 

Dass  ich  die  historische  Seite  des  Faches  nicht  vernachlässigt 
habe,  bedarf  wohl  kaum  der  Entschuldigung.  Ich  habe  mich 
bemüht,  das  Geschichtliche  in  die  verschiedenen  Abschnitte  so  zu 
vertheilen,  dass  der  Lernende  im  ganzen  einen,  wenn  auch  kurzen, 
so  doch  ziemlich  vollständigen  Uebcrblick  über  das  Wichtigste  in 
der  Geschichte  des  Faches  erhält.     Dabei  habe  ich  es  andererseits 
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nicht  für  nöthig  gehalten,  alle  älteren,  praktisch  unwichtigen,  oft 
geradezu  widersinnigen  und  deswegen  längst  verlassenen  Ansichten 
vorzutragen.  Der  mit  dem  Historischen  vertrauete  Fachgenosse 
wird  nicht  verkennen,  dass,  wenn  auch  Osiander  und  Siebold 
stellenweise  wörtlich  benutzt  sind,  die  historischen  Anmerkungen 
doch  vielfach  auf  eigenen  sehr  mühsamen  und  zeitraubenden  Studien 
beruhen. 

Die  Literatur  unseres  Faches  vollständig  zu  geben,  war  bei 
den  Grenzen  dieses  Buches  nicht  möglich  und  ist  auch  wohl  nicht 
nöthig.  Mit  W^lassung  der  meisten  älteren,  weniger  wichtigen 
Schriften,  besonders  vieler  Dissertationen,  die  gegenwärtig  fast  gar 
keine  Bedeutung  mehr  haben,  habe  ich  aus  der  älteren  Literatur 
nur  wirklich  werthvolle  Sachen  citirt.  Ueberall  habe  ich  aber  die 
Nachweise  so  einzurichten  gesucht,  dass  mit  ihrer  Benutzung  die 
ganze  Literatur  zugänglich  ist,  indem  man  in  den  citirten  Arbeiten 
die  Hinweise  auf  andere  nicht  citirte  finden  wird.  Casuistische 
Nachweise  konnten  natürlich  nur  ausnahmsweise  Aufnahme  finden. 
In  erster  Linie  habe  ich  die  deutsche  Literatur  berücksichtigt,  doch 
sind  auch  die  Studien  und  Erfahrungen  der  englischen,  amerika- 
nischen und  französischen  Fachgenossen  nicht  vernachlässigt 

Schliesslich  halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  ausdrücklich  anzu- 
erkennen, dass  manche  Modificationen  der  bisherigen  Anschauungen 
nicht  in  vollem  Sinne  mein  geistiges  Eigenthum  sind,  sondern  von 
meinem  hochverehrten  Lehrer ,  Herrn  Geh.  -  Rath  Veit  in  Bonn, 
ihren  Ursprung  herleiten.  Seine  Lehre  ist  mir  so  in  Fleisch  und 
Blut  übei^egangen,  dass  ich  das,  wozu  er  die  Anregung  gegeben, 
von  dem,  was  mir  eigenthümlich,  auseinanderzuhalten  mich  ausser 
Stand  sehe ;  wodurch  ich  natürlich  keineswegs  die  Verantwortung 
für  das,  was  ich  geschrieben,  von  meinen  Schultern  abwälzen, 
sondern  nur  mit  Freuden  anerkennen  will,  wie  viel  ich  meinem 
Lehrer  verdanke. 

So  empfehle  ich  denn  das  vorliegende  Buch  der  wohlwollen- 
den Bcurthcilung  der  Fachgenossen  und  werde  meine  auf  dasselbe 
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verwandte  Mühe  hinlänglich  belohnt  fiilden,  wenn  es  einerseits 
das  Interesse  an  der  Geburtshülfe  bei  den  Studirenden  zu  fördern 
vermag,  und  wenn  es  andererseits  durch  einzelne  neue  Ideen  und 
Begründungen  auch  bei  unterrichteten  Fachgenossen  Anregung 
schafiL 

Erlan'gen,  den  24.  Januar  1870. 

Sehroeden 


VorAA/'ort  zur  vierten  Auflage. 

Die  jetzt  vorliegende  vierte  Auflage  erscheint  in  wesentlich 
veränderter  Gestalt  Durch  die  bedeutende  Vermehrung  der  Holz- 
schnitte, die  ich  möglichst  instructiv  auszuwählen  bemüht  war 
glaube  ich  den  Studirenden  einen  nicht  unwichtigen  Dienst  er- 
wiesen zu  haben.  Auch  der  Text  hat  zum  Theil  umfassende  Ver- 
änderungen erfahren.  So  ist  die  Physiologie  der  Geburt  fast  voll- 
kommen neu  gearbeitet  worden.  Dass  der  Abschnitt  auch  in  der 
jetzigen  Form  nur  etwas  durchaus  unvollkommenes  bietet,  wird 
Jeder  begreiflich  finden,  der  mir  zugiebt,  dass  bis  vor  einigen 
Jahren  die  Fragen,  deren  Lösung  uns  eine  wirkliche  Physiologie 
der  Geburt   bringen   wird,   noch  nicht  einmal  aufgeworfen  waren. 

Von  sonstigen  Veränderungen  will  ich  nur  noch  die  Krank- 
heiten der  Schwangeren,  die  etwas  ausführlicher  betrachtet  sind, 
sowie  eine  genauere  Auseinandersetzung  über  die  Wirksiimkeit  der 
einzelnen  beckengestaltenden  Momente  erwähnen.  Einige  Arten 
des  engen  Beckens,  nämlich  das  kyphoscoliotisch  rachitische,  sowie 
die  Ik'cken  bei  angeborenem  Symphysenspalt  und  bei  doppelseitiger 
Hüftgelenksluxation  sind  ganz  neu  hinzugekommen. 

Die  jetzt  gültige  Lehre  von  der  Extrauterinschwangerschaft 
bedarf  nach    meiner  Ucberzeugung   dringend   der  Reform.     Nach 
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welcher  Richtung  hin  habe  ich  in  den  betreffenden  Paragraphen 
angedeutet,  wenn  ich  auch  nicht  in  der  Lage  war,  etwas  Fertiges 
an  die  Stelle  setzen  zu  können. 

Im  Ganzen  habe  ich  überall  die  Resultate  meiner  lie- 
obachtungen  und  Arbeiten  in  die  betreffenden  Abschnitte  dieses 
Lehrbuches  hineingearbeitet  und  hoffe  so  durch  die  neue  Auflage 
nicht  blos  einen  Bericht  über  die  Arbeiten  Anderer  geliefert, 
sondern  auch  selbst  zur  Förderung  der  geburtshülflichen  Wissen- 
schaft etwas  beigetragen  zu  haben. 


Erlangen,  den  i.  October  1873. 


8ehroeder. 
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Fig.     1.  p.  2.  Beckeneingang  des  normalen  weiblichen  Beckens. 

2.  „  8.  Gestalt  und  Richtung  der  Beckenhöhle. 

3.  „  13.  Schemattscher  Durchschnitt    durch  das  Becken  des  Neugeborenen. 

4.  „  13.               „                      „                „        ff     normale  weibliche  Becken 

5.  „  14.               „                      „                „        „     gespaltene  Becken. 
„        6.  n  14.               „                      „                „^      „     platte  Becken. 
,y        7.  „  15.               „                      „                »»*^      I»     rachitische  Becken. 
,f        8.  „  16.               „                      „                „        „     osteomalacische  Hecken. 
„        9.  „  19.  Graafscher  Follikel  mit  dem  Ei. 
„       10.  „  27.  Einbettung  des  Eies  in  die  Decidua. 
„      il.  „  28.  Durchschnitt  durch  die  Decidua  nach  Friediänder. 
„      12.  „  32.  Schema  der  Placenta  nacYi  Lang h ans, 
„       13.  „  36.  Persistirende  vasa  omphaloenterica  nach  Hartmann. 
„      14  — 17.  p.  37.    Entwicklung  der  Eihäute. 
„      18.  p.  42.  Ei  vom  Ende  der  3.  oder  Anfang  der  4.  Woche. 
„       19.  „  42.  Embryo  dieses  Eies  vergrössert. 
„      20.  „  47.  Schädel  des  Neugeborenen. 
„      21.  „  51.  Schematische  Darstellung  des  foetalen  Kreislaufes. 


24.  „  73.  Lage   des   hochschwangeren    Uterus   bei   horizontaler    Rückenlage 
des  Weibes. 

25.  „  95.  Scheideneingang  einer  Primipara. 

26.  „  95.  Scheideneingang  einer  Multipara. 

27.  „  102.  Schematischer  Durchschnitt   einer  Erstgebärenden    im   10.  Monat. 

28.  „  103.  Schematischer  Durchschnitt  einer  Mehrgebärenden  im   10.  Monat 

29.  „  125.  Lösung  der  Placenta  nach  B,  Schultze, 

30.  „  125.  Ausstossung  der  Placenta  nach  B.  Schnitze, 

31.  „  i40  Austreibungsperiode  nach   Bräunt, 

32.  „  141.  Die  gemeinsame  Höhle  des  Genitalkanals  nach  Braune, 

33.  „  142.  Eröffnung  des  Cervix  bei  einer  Erstgebärenden. 

34.  „  142.  Eröffnung  des  Cervix  bei  einer  Mehrgebärenden. 

35.  „  150.  Die  Bereiche  der  Durchmesser  des  Beckeneinganges. 

36.  „  152.  Darstellung   der    Ablenkung   nach    vom,    welche  der  Kopf  durch 
den  Beckenboden  erfährt. 

37.  „  152.  Das  Einschneiden  des  Kopfes. 

38.  „  153.  Das  beginnende  Durchschneiden  des  Kopfes. 

39.  ,f  156.  Die  Bildung  der  Kopfgeschwulst. 

40.  f,  157.  Schädelfonn  bei  Hinterhauptslage. 

41.  „  157.  Nicht  configurirter  Schädel  eines  in  Beckenendlage  geborenen  Kindes. 

42.  „  158.  Asymmetrischer  Schädel  eines  in  2.  Schädellage  geborenen  Kindes. 

43.  f,  162.  Verschiedene  Bezeichnung  der  Schädelstellungen 

44.  ff  167.  Das  Einschneiden  des  Gesichtes. 

45.  „  168.  Schädelform  bei  Gesichtslage. 

46.  „  172.  Schädelform  bei  Stirnlage. 

47.  „  176.  Geringe  Entwicklung  des  Hinterhauptes  nach  I/etker. 

48.  „  176.  Starke  Entwicklung  des  Hinterhauptes  nach  Hecker, 

49.  ,»  192.  Niederkommen  auf 'dem  Geburtsstuhl  nach  Roe  sslin, 
^^       50.   „  210.  Anteflcxio  des  puerperalen  Uterus 

„       51.  „  213.  Das  Secret  der  Brustdrüse. 

,^       52.    ,}  255.  Chami>erli'n\chQ  Zange, 


»» 
ff 
»> 
»» 
f» 
ff 
»» 
»f 
f» 
ff 
ff 
ff 

ff 

ff 

t» 

f» 

»f 

f» 

ff 

ff 

ff 

ff 

ff 

ff 

ff 


"<B. 

53. 

>» 

54. 

»» 

55. 

>» 

56. 

»1 

57. 

» 

58. 

>» 

59. 

»» 

60. 

>» 

61. 

»» 

62. 

» 

63. 

>» 

64. 

»> 

65. 

»» 

66. 

67. 

»> 

»» 

69. 

»» 

69. 

n 

70. 

»» 

71. 

»> 

72. 

»» 

73. 

>» 

74. 

»» 

75. 

>» 

76. 

»» 

77. 

» 

78. 

»> 

79. 

»» 

SO. 

»» 

81. 

»> 

82. 

»» 

83. 

>» 

84. 

>» 

85. 

i> 

86. 

>» 

87. 

»> 

88. 

»» 

89. 

1» 

90. 

>» 

91. 

»> 

92. 

>» 

93. 

11 

94. 

11 

95. 

11 

96. 

11 

97. 

11 

98. 

11 

99. 

11 

100. 

11 

toi. 

11 

102. 

11 

103. 

11 

104. 

11 

105. 

11 

106. 

11 

107. 

Holzschnittverzeichniss. 

255.  Pal/yn* sehe  Zange. 

255.  Lgvref  sehe  Zange. 

258.  Sm€//i£*sche  Zange. 

257.  Na€£-e&*sche  Zange. 

257.  Schloas  der  A^«/^/<;'schen  Zange. 

320.  Scheerenförmiges  Perforatorium  nach  NatgeU, 

321.  Trepanfbrmiges  Perforatorium  nach  Ltisnig-Kiwisch. 

322.  Breisk/s  Cephalotrib. 

323.  Barnes*  Craniotomie-forceps. 
332.  Carl  Brauns*  Schlüsselhakcn. 

352.  Schwangerschaft  bei  Uterus  unicornis  hach  Kussmaul, 

352.  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhorn  nach  Kussmaul. 

„    354.  Uterus  duplex  septus  nach  Kussmaul. 

359.  Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Incarceration. 

369.  Endometritis  decidua  tuberosa  nach   Virchtnu. 

375.  Vaginalsecret  bei  Schwangeren. 

380.  Tubenschwangerschaft 

383.  Interstitialschwangerschaft  nach  Poppel. 

387.  Extrauterinschwängerschaft  nach  Dreesen. 

388.  Macerirte  extrauterine  Frucht  nach  Dreesen. 
400.  Blasenmole. 

411.  Amniotische  Fäden  nach  G.  Braun. 

412.  Comprimirende  Umschlingung  der  Nabelschnur  nach  fflume. 

413.  Torsion  der  Nabelschnur  nach  Blume, 
415.  Insertio  relamentosa  nach  Hyrtl, 
472.  Baudelocqu^ scher  TastercirkeL 
476.  Messung  der  Conj.  diag. 
478.  VanhueveFs  Pelvimeter. 
490.  Allgem.  gleichm.  verengtes  Becken. 
494.  Das  platte  nicht  rachitische  Becken. 

496.  Das  allgem.  ungleichm.  verengte  nicht  rachitische  Becken. 

497.  Das  einfach  platte  nicht  rachitische  Becken. 
502.   Das  allgem.  ungleichm.  verengte  rachitische  Becken. 

„    503.    Das  allgem.  gleichm.  verengte  rachitische  Becken. 

504.  Das  pseudoosteomalacische  Becken. 

505.  Beckeneingang  eines  scoliotisch  rachitischen  Beckens. 

512.  Eintritt  des  Kopfes  in  das  platte  Becken. 

513.  Eintritt  des  Kopfes  in  das  allgem.  gleichm.  verengte  Becken. 
545.    Spondylolisthetisches  Becken  (beschr.  von  Breslau). 

„    550.  Lumbosacralkyphotisches  Becken  (beschr.  von  Höning). 

556.  Trichterförmiges  Becken. 

561.  Schrägverengtes  Becken  (beschr.  von  Hecker), 

561.  SchrägVerengtes  Becken  (beschr.  von  Litzmann), 

561.  Schrägverengtes  Becken  in  Erlangen  (beschr.  von  Litzmann). 

575.  Ankylotisch  querverengtes  Becken  (beschr.  von  Robert). 

580.  Osteomalacisches  Becken. 

587.  Exostotisches  Becken  (beschr.  von  Behfn), 

591.  Doppelbildung  der  Frucht  nach  Krieger. 

594.  Acardiacus  nach  von  Franque, 

„    595.  Hemicephale. 

„    598.  Ausdehnung  der  Harnblase  der  Frticht  nach  Ilecher, 

„    599.  Oedem  der  Frucht  nach  Betschier, 

),    617.  Car/ ^rÄi/«'j  Nabelschnurrepositorium. 

„    618.  Roberton*s  NabeLschnurrepositorium. 

„    653.  Prolapsus  uteri  inversi  nach  Boivin  et  Duges, 
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I.  Einleitung. 


§.  1.  indem  wir  die  rein  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  des 
knöchernen  Beckens  selbst  als  der  an  und  in  ihm  liegenden  Weich- 
theile  als  genau  bekannt  voraussetzen,  ist  es  doch  noth wendig,  auf 
das  weibliche  Becken  in  Bezug  auf  seine  Function  als  Geburtskanal 
etwas  näher  einzugehen. 

1.  Das  knöcherne  Becken. 

Literatur:  Andr.  Vesalii  Broxell.  de  hum.  corp.  fahr.  libr.  Septem.  Basil. 
1543.  —  Realcli  Coluiubi  Crem,  in  uliiio  Gymn.Rom.  anat  celeb. de ro anntom. 
libri  XV.  Venet.  155*.).  —  Henr.  a  Deventer,  operat.  chir.  nov.  lumen  exh. 
ot>ätetr.  Lagd.  Bai.  1701.  —  W.  Smellie,  A  treatine  on  the  theory  and  pract.  of 
midwifery.  London  1752.  -  G.  W.  Stein  d.  j. ,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  1. 
Klberfeld.1825.  —  Schwegel,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  B.  18.  Suppl.  p.  67.  — 
II.   Luschka,  die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.     Tübingen  1864. 

a.  Räume  und  Durchmesser  des  Beckens. 

§.  2.  Das  Becken  wird  eingetheilt  in  das  grosse  und  in  das 
kleine  Becken.  Beide  sind  von  einander  getrennt  durch  die  Linea 
iunomiuata  s.  terrainalis. 

§.  3.  1.  Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von 
knöchernen  Wandungen ,  an  der  vordem  von  den  weichen  Bauch- 
decken begrenzt.  Geburtshülfliche  Bedeutung  hat  es  nur  insofern, 
als  Abweichungen  einzelner  seiner  Masse  auf  Abnormitäten  auch  des 
kleinen  Beckens  Rückschlüsse  gestatten:  ein  Umstand,  der  von 
Wichtigkeit  ist,  da  das  grosse  Becken  der  äussern  instrumeutelleu 
Messung  weit  zugänglicher  ist  als  das  kleine. 

In  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Masse  in  Betracht: 
a)  Die  Entfernung  zwischen  den  beiden   Sp.   ant.  sup.  osa. 
ilium  i^Sp.  I.),  die  am  knöchernen  Becken  durchschnittlich 
23  C.  (8"  6'"  Par.  %)  und 

Schroeder,  Oebortthttlfe.    4.  Anfl.  1 


ilium  (Cr.  I.), 


I.  Einleitnug. 


b)  der  gröBste  Abstand  zwischen  den  Cr.  < 

der  25  C.  (9"  3"')  beträgt. 
Anm.  Diese  Hasee  stellen  die  am  knücberoen  Becken  gemesBenen  uitt- 
lerea  EtttfernuDgen  der  bezeivhDeten  Stellen  vor;  sie  sind  etwas  verschieden 
von  den  Hassen,  wie  wir  sie  am  lebenden  Weibe  mit  dem  Tastercirkel  messen. 
Genaue  Angaben  über  die  letzteren  folgen  in  der  Patbologie  der  Geburt  bei 
der  Lehre  vom  engen  Becken.    (§.  2!)l>.) 

§.  4.  2.  Das  kleine  Becken  oder  „das  wahre"  bildet  einen 
Kanal,  der  nach  rllckwiirts  abwärts  verläuft.  Die  hintere  Wand 
desselben  ist  behächtlich  höher  als  die  vordere,  die  nur  von  der 
Höbe  der  Symphyse  gebildet  wird.  Die  Räumlichkeit  des  Kanal» 
ändert  sieb  in  seinem  Verlaufe,  so  dass  man  genöthigt  ist,  ihn  in 
seinen  verschiedenen  Abschnitten  gesondert  zu  betrachten. 

Literatur.-  O.W.  Stein  d.  a.,  Theoretiache  Anl.  »or  Geburtsh.  mo.  Kap.  2. 
—  V.  RltgäD,  Gemeine,  denuche  Z.  f.  G.  B.  I.  H,  1.  p.  17. 

§.5.a.DerBecken- 
eingang  (s.  Fig.  1.) 
wird  hinten  vom  Pro- 
montorium   und  dem 
j  oberninuem  Rande  der 
'  Kreuzbeinfittgel ,  seit- 
lich   von    der    Linea 
innom.  der  Darmbeine 
und  vorn  vom  Kamm 
der  Schambeine  und 
dem  obem  Rande  der 
Symphyse      gebildet. 
Man  nimmt  an  ihm  fol- 
gende Durcbmess.  an: 
1.  Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Conjugata 
vera  (C.  r.)  ist  die  kürzeste  Linie,  durch  die  sich  Prom.  und  Sym- 
physe mit  einander  verbinden  lassen.    Die  C.  v.  misst  1 1  C.  (4"  l"'). 
Anm.    Der  Name Conjngata  oderAxis  conjugata  Btamrat  von Roerffr«- ') 
her.  R.  betrachtete  den  Beckeneingang  als  Ellipse  und  nannte  demzufolge  den 
kleinen  Dnrchmeaser  dieser  Ellipse  die  Conj. 

Die  Anatomen  messen  die  Conj.  von  der  Mitte  des  Prom.  nach  dem  obem 
Rand  der  Symphyse.  Vom  praktischen  gebnrtab Ulflichen  Staiidpunct  aus  ist 
es  indessen  dringend  geboten,  die  Conj.  nicht  nach  dem  obern  Rand,  sondern 
nach  der  demPromont  am  nächsten  liegenden  Stelle  der  Symphyse  7.»  messen, 

>)  Eiern,  an.  übst.     GOlting.     1753.  §.  3. 
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Diese  Stelle  liegt  in  der  Regel  Vi  <^*  unterhalb  der  ersteren.  Am  normalen 
Becken  bildet  stets  die  Mitte  des  Prom.  die  kürzeste  Verbindungslinie  mit  der 
Symphyse,  bei  asymmetrischen  Becken  kann  die  geburtshülfliche  Conj.  nach 
einer  andern  Stelle  des  Prom.  gehen. 

2.  Der  quere  Durchmesser  (Diameter transversa D. tr.), 
verbindet  die  in  querer  Richtung  am  weitesten  von  einander  abstehen- 
den Puncte  der  Linea  terminalis  und  hat  eine  Länge  von  1 3  V^  C.  (5"). 

3.  Die  schrägen  Durchmesser  (D.  obl.)  werden  von  deir 
Artic.  sacroiliaca  der  einen  Seite  zumTub.  ileopubicura  der  anderen 
Seite  gezogen.  Der  rechte  oder  erste  Durchmesser  geht  von  der 
rechten  Art.  sacroil.  zum  linken  Tub.  ileop.,  der  linke  oder  zweite 
umgekehrt    Ihre  Länge  beträgt  123/4  C.  (4"  8V2'"). 

A  n  m.  Das  Tub.  ileopubicum  stellt  die  innere  Grenze  des  M.  ileopsoas  vor 
and  ist  stets  deutlich  erkennbar.  Die  Synostosis  puboiliaca,  die  meistens  als 
Ende  dieses  Durchmessers  angegeben  wird,  fällt  etwas  nach  aussen  von  ihm 
and  ist  am  ausgewachsenen  Becken  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Die.  Benennung  dieser  Durchmesser  als  Deventer'sche  ist  irrig.  Sie  wurde 
veranlasst  durch  die  falsche  Deutung  einer  Linie,  die  der  französische  lieber- 
setzer  /.  /.  Brüter  d  AbUuncourt  der  Beckenfigur  Deventera  hinzugefügt  hatte 
and  die  eine  fehlerhafte  Lage  des  Uterus  bezeichnen  sollte. 

4.  Für  die  genauere  Beurtheilung  mancher  fehlerhaften  Becken 
ist  noch  die  Eenntniss  der  Entfernung  des  Prom.  von  der  Gegend 
über  der  Pfanne  —  die  sog.  Distantia  sacrocotyloidea 
(D.  8.  cot)  nöthig.  Dieselbe  beträgt  am  normal  Becken  8^/4 — 9  C. 
(3"3'"— S^'i'"). 

§.  6.  /9.  Die  Beckenhöhle  ist  in  ihren  verschiedenen  Ab- 
schnitten verschieden  weit. 

Als  Beckenweite  bezeichnet  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
durch  die  Mitte  der  Symphyse,  die  höchstgelegenen  Puncte  der 
Acetabula  und  die  Vereinigungsstelle  des  2.  und  3.  Kreuzbein- 
wirbels gelegt  denkt  Man  unterscheidet  an  dieser  Ebene  folgende 
Durchmesser: 

1.  Den  graden  Durchmesser  (D.  r),  der  von  der  Mitte 
der  Symphyse  nach  dem  obern  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirbels 
geht  und  eine  Länge  von  123/^  C.  (4"8V2"0  besitzt 

2.  Den  queren  Durchmesser  (D.  tr.),  den  man  sich 
zwischen  den  in  aufrechter  Position  höchstgelegenen  Puncten  der 
Pfannengruben  gezogen  denkt    Er  misst  127«  C-  (4"  7'"). 

Unter  Beckenenge  versteht  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
durch  das  Ende  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeinstacheln  und  den  Scheitel 
des  Scbarobogeos  gelegt  denkt    An  ihr  unterscheidet  man: 


I.  Einleitung. 


1.  Den  graden  Durchmesser,  der  von  der  Spitze  des 
Kreuzbeins  zum  Scheitel  des  Arcus  pubis  geht  und  1 1  Vi  C.(4"3  ")  misst. 

2.  Den  queren  Durchmesser,  der  die  Verbindung  der 
beiden  Spinae  oss.  isch.  bildet  und  IOV2  C.  (3"10V2"0  lang  ist. 

§.  7.  y.  Der  B  eckenausgang  besteht  aus  zwei  mit  der  Basis 
in  einem  stumpfen  Winkel  zusammenstossenden  Dreiecken.  Ihre 
gemeinschaftliche  Basis  wird  durch  die  Verbindung  derTuberaoss. 
isch.  gebildet.  Das  nach  vorn  liegende  Dreick  hat  seine  Spitze  im 
Scheitel  des  Arcus  pubis,  das  nach  hinten  gehende  in  der  Steiss- 
beinspitze.    Seine  Durchmesser  sind : 

1.  Der  grade  Durchmesser,  der  die  Spitze  des  Steiss- 
beins  mit  dem  Scheitel  des  Schoossbogens  verbindet  und  9— 9V2C. 
(3'/4'''  _  3''6"0  misst,  während  der  Geburt  aber  durch  Zurück- 
drängen des  Steissbeins  um  gut  2  C.  vergrössert  werden  kann. 

2.  Der  quere  Durchmesser,   der  die  Mitte  der  beiden 

Tubera  oss.  isch.  verbindet  und  1 1  C.  (4"1'")  misst 

Anm.  Die  Angaben  über  die  normalen  Masse  der  Beckenhühle  lauten 
sehr  verschieden ,  da  die  individuellen  Abweichungen  des  Beckcnkanals  sehr 
bedeutend  sind.  Die  oben  mitgetheilten  Masse  verdanken  ihren  Ursprung  der 
genauen  Messung  von  50  nicht  pathologischen  Becken.  Das  genaue  Resultat 
dieser  Messungen  ist  im  Mittel  folgendes : 


D.  r. 

12,63 
11  »39 


D.  tr. 

13,41 
12,41 
10,37 
11,07 


D.  obl.  d. 
12,co 


0.  obl.  s. 

12« 


U,  8.  ^t.  tl.  D.  s.  cot.  s. 


Masse: 


Beckeneingang 

Beckenweite 

Beckenenge 

Beckenausgang 

Die  9  schönsten  unter  diesen  50  Becken  zeigen  im  Diwcäin**'!..   ^\-  ->*JTr 


.  !  i-iT.lV 


Beckeneingang 
Beckenweite 
Beckenenge 
Beckenausgang 


D.  r. 

11,07 
12,8« 

11,7 


D.  ir. 

13,57 
12,63 
10,5S 


n.  obl.  (I. 

1 2,8.'; 


D.O. 
1 


^l\^ 


10 


,85 


Von  Interesse  ist  [worauf  schon  Schweighäuser  <)  ai 
der  rechte  schräge  Durchmesser  nicht  unerheblich  gri 
während  bei  der  D.  s.  cot.  das  umgekehrte  der  Fall  ist. 
leichte  schräge  Verschiebung ,  die  wohl  als  eine  physio 
ist,  durch  den  intensiveren  Gebrauch  der  rechten  unter 
der  Druck  der  Rumpflast  vorzugsweise  auf  diese  fällt, 
tabulum  dieser  Seite  dem  Promontorium,  werden  also  die 
der  linke  schräge  Durchmesser  etwas  verkürzt. 


■^ira  und 


*)  D.  Gebären  nnch  d.  bcoh.  Natur  etc.   Strassb.  1825.  p.  51. 
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Von  der  Beckenhöhle  sowohl  als  vom  Beckenausgang  haben  wir  ftir  die ' 
schrägen  Durchmesser  keine. Masse  angegeben,  weil  sie  zum  Theil   durch 
Weichtheile  begrenzt,  keine  constanten  Masse  zeigen. 

Die  Kenntniss  des  normalen  Beckens   war  bis  zur  zweiten  Hälfte  des 
16.  Jahrhunderts  den  Geburtshelfern  gänzlich  verschlossen.    Man  ging  ganz 
allgemein  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  erst  unter  der  Geburt  durch  Ausein- 
anderweichen der  Gelenke,  besonders  der  Symphyse,  der  zum  Durchtritt  der 
Frucht  nüthigeRaum  entstünde,  dass  also  jedes  Becken  an  und  flir  sich  zu  eng 
sei.     Erst  Andreas  Vesalius  (1543)  beseitigte  diese  Vorstellung  und  gab  eine 
vortreffliche  anatomische  Beschreibung  des  normalen  Beckens.    Ihm  folgten 
seine  Schüler  Realdtis  Columhus  (1559)    und  Julius  Caesar  Arantius  (1587), 
während  durch  Amhroise  Pare'(1573)  und  besonders  Severinns  Pinaeus  (1597) 
die  alte  Lehre  vom  Auseinanderweichen  der  Schambeine  unter  der  Geburt  noch 
einmal  wieder  auftauchte.   Heinrichvan  Deventer  (\m\),  der  grosse  holländische 
Geburtshelfer,  machte  besonders  auf  die  gcburtshtilf liehe  Wichtigkeit  der 
Kenntniss  des  Beckens  aufmerksam  und  stellte  die  Beschreibung  desselben  an 
die  Spitze  seines  „Neuen  Hebammenlichtes**.    Während  der  Engländer  SmelUe 
(1751)  das  Becken  erschöpfend  beschrieb,  die  einzelnen  Masse  desselben  zu- 
erst richtig  und  genau  angab  (vor  ihm  hatte  schon  der  Holländer  Johann  Hurve 
(1735)  Beckenmasse  mitgetheilt)  und  es  besonders  als  Ganzes  vom  geburts- 
hülflichen  Standpuncte  aus  beti'achtete,  findet  man  bei  seinem  grossen  Rivalen 
in  Frankreich  Levret  (1747)  manche  Angaben,  die  mit  den  thatsächlichen  Ver- 
hältnissen nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind.     Q,  W.  Stein  d,  ältere  (MIO) 
schloss  sich  seinem  Lehrer  Levret  an ,  vermied  jedoch  dessen  Irrthümer ,  und 
Stein  der  Neffe  (1803)  gab  umfassende  Beschreibungen  der  Räumlichkeiten 
des  Beckens,  denen  auch  heute  nur  wenig  zuzusetzen  ist.    LuschkahencYitigte 
die  irrige  Meinung  über  die  Verbindungen  der  Beckenknochen ,  die  man  bis 
dabin  als  solide  Knorpelfugen  betrachtet  hatte.     Er  zeigte,   dass  die  sog. 
Synebondroses  sacroil.  sowohl  wie  die  Symphyse  wirkliche  Gelenke  sind. 

b.  Die  relaÜTen  Grossenrerhältnisse  der  einzelnen 

Beckendurclimesser. 

Literatur:  C.  0.  Th.  Litzmann,  die  Formen  des  Beckens  etc.     Berlin  1861. 

§.  8.  Da  die  Knochen  des  Beckens,  ebenso  wie  die  des  übrigen 
Körpers  sowohl  der  Form  als  auch  der  Grösse  nach  sehr  bedeutende 
individuelle  Verschiedenheiten  darbieten,  so  ist  es,  um  Becken  ver- 
schiedener Grösse  in  Hinsicht  auf  ihre  Gestalt  nach  mitgetheilten 
Massen  mit  einander  vergleichen  zu  können,  dringend  wtlnschens- 
werth,  eine  relative  Messungsmethode  zu  haben,  die  angiebt,  wie  sich 
die  sämmtlichen  übrigen  Durchmesser  zu  einem  von  ihnen  verhalten. 
Als  dieses  Grundmass ,  auf  dessen  Grösse  die  der  übrigen  reducirt 
wird,  nimmt  man  am  besten  den  in  geburtshülf lieber  Beziehung 
wichtigsten  Durehmesser,  die  Conj.  v.  an. 
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Es  ist  leicht,  aus  den  mitgetheilten  absoluten  Massen  sich  die 
relativen  Grössen  Verhältnisse  zu  berechnen.  Lassen  wir  das  Steiss- 
bein,  da  es  als  beweglicher  Theil  des  Beckens  keine  constanten 
Masse  liefert,  aus  der  Betrachtung  heraus  und  nehmen  wir  als  Masse 
der  Beckenhöhle  die  der  Beckenweite  an  (wobei  die  Entfernung 
der  Sp.  Isch.  noch  besonders  niitgetheilt  wird)  und  als  graden  Durch- 
messer des  Beckenausganges  (das  Becken  ohne  Steissbein  betrachtet) 
die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins,  so  er- 
halten wir  —  die  Grösse  derC.  v.  zu  100  gesetzt — folgende  Masse : 

d.  r.  d.  tr.  d.  obl.     Sp.  Isch. 

Beckeneingang       100  122,;        115,9 

Beckenhöhle  115,9        113,«  ^^95 

Beckenausgang  104,5  100 
Lüzmann,  der  diese  Messungsmethode  zuerst  angewendet  hat,  ist 
zu  etwas  andern  relativen  Massen  gekommen,  was  sich  daraus  er- 
klärt, dass  an  den  von  ihm  in  Kiel  gemessenen  Becken  die  queren 
und  schrägen  Durchmesser  weit  mehr  über  die-geraden  überwiegen, 
als  dies  durchschnittlich  an  Becken  aus  Mittel-  und  Süddeutschland 
der  Fall  ist.  Nach  seinen  Messungen  findet  folgendes  relatives 
Grössen verhältniss  statt : 


d.  r. 

cLtr. 

d.  obl. 

Sp.  Isch. 

B.E. 

100 

129« 

120 

B.H. 

119 

115,, 

96 

B.  A. 

105 

115« 

Anm.  Breisky^)  hat  als  Grundmass  die  grösste  Breite  des  Kreuzbeins 
in  der  Linea  tenninalis  genommen,  welche  nach  ihm  10,8  ^-i  i^^^h  Lttzmann 
12  C.  und  nach  anseren  Messungen  11,|6  C.  (Mittel  aus  50  Becken)  oder  ll,6iC 
(Mittel  aas  9  schönen  Becken)  beträgt.  Wir  können  darin  keinen  Vortheil 
sehen.  Die  Zweckmässigkeit  der  relativen  Beckenmessung  beruht  nach  unserer 
Anschauung  gerade  darin,  dass  sie  das  Verhältniss  sämmtlicher  Übrigen  Durch- 
messer zu  dem  wichtigsten  in  klarer,  übersichtlicher  Weise  ausdrückt 

c.  Neigung  des  Beckens  und  Richtung  der  Beckenliolile. 

Literatur:  F.  C.  Naegele,  das  weibliche  Becken.  Carlsruhe  1825.  —  W.u. 
E.  Weber,  Mechanik  der  mcnschl.  Gehwerkzeuge.  Göttingen  1836.  —  Krause, 
Handbuch  der  menschl.  Anatomie.  2. Aufl.  Hannover  184t.  p.  327.  —  H.  Meyer, 
Archiv  für  Anat.  und  Phy».  1861,  p.  137  —  178.  —  Hegar,  Arch.  f.  Gynaek. 
Bd.  I.  p.  193. 

§.  9.  Nach  Hermana  Meyer*s  Untersuchungen  ist  die  Becken- 
neigung in  aufrechter  Stellung  auch  bei  demselben  Individiuum  sehr 


*}  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Acrzte  in  Wien  21.  Jahrgang  1.  Bd.  1865.  p.  21. 
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verschieden.  Sie  wechselt  besonders  nach  dem  Grade  der  Abduction 
und  der  Rotation  der  Schenkel.  Am  geringsten  (40— 45®)  ist  sie 
bei  ganz  geringer  Einwärtsrotation  und  massiger  Spreizung  der 
Oberschenkel.  Durch  Tier  Momente:  durch Knieschluss  und  durch 
grössere  Spreizung,  durch  stärkere  Rotation  nach  innen  und  durch 
Rotation  nach  aussen  wird  sie  grösser  und  kann  bis  zu  100*^  gehen. 
Beim  gewöhnlichen  Stehen  beträgt  die  Beckenneigung  durchschnitt- 
lich 54,50. 

Einem  scelettirten  Becken  giebt  man  nach  den  Gebr.  Weher 
seine  richtige  Stellung  zum  Horizont,  wenn  man  es  so  hält,  dass  die 
Inc.  acetab.  gerade  nach  unten  sieht;  nach  H.  Meyer  müssen  dieSp. 
ant  sup.  der  Hüftbeine  und  die  beiden  Tuberc.  pubis  in  einer  senk- 
rechten Ebene  stehen. 

A  n  m.  Die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horinzont  wurde  zuerst  von 
dem  Schweizer  Joh,  Jac,  Müller  <)  berücksichtigt ,  einem  Schüler  des  Strass- 
burger  Geburtshelfers  7.  /.  Fried  j  des  ersten  klinischen  Lehrers  der  Geburts- 
hülfe  in  einer  Stadt  deutscher  Zunge.  Er  bestimmte  die  Neigung  des  Becken- 
eiDganges  auf  45o.  Ein  anderer  berühmter  gewordener  Schüler  von  Fried,  der 
Göttinger  Geburtshelfer  Boeder  er*)  nahm  nach  Messungen  an  Lebenden  die 
Neigung  des  Beckenausganges  zu  1 8<^  an.  Während  Smellie  nur  ganz  allgemein  er- 
wähnt, das  bei  halbsitzender,  halbliegender  Stellung  der  Beckeneingang  wage- 
recht sei,  nahm  Levre(^)  die  Neigung  des  Beckeneinganges  zu  3 50,  Camper*) 
zu  75«)  und  Bany^)  bereits  richtig  zu  55o  an.  Naegele  d,  ä.  hatte  anfangs  die- 
selbe Meinung,  bestimmte  indessen  später  den  Winkel  auf  6O0.  Dies  Resultat 
war  dadurch  gewonnen,  dass  er  durch  sehr  zahlreiche  Messungen  an  der 
Lebenden  den  Neigungswinkel  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenaus- 
ganges bestimmt  und  aus  dem  Verhältniss  dieses  zur  Conj.  v.  am  trocknen 
Bechen  die  Neigung  der  letzteren  zum  Horizont  ausgerehnet  hatte.  Die  Gebr. 
Weber  und  Krause  bestätigten  die  NaegeleBchen Resultate.  H.  Mayer  machte 
darauf  aufmerksam ,  dass,  da  der  Stand  des  Prom.  ein  individuell  sehr  wech- 
selnder ist,  sich  die  Conj.  v.  nicht  sehr  zur  Bestimmung  der  normalen  Becken- 
neigung eignet  Er  bestimmte  dieselbe  deswegen  nach  der  Normalcon- 
j  ugata  (s.  Fig.  2.  a.  b.),  d.  h.  der  Verbindung  des  oberen  Symphysenrandes 
mit  der  Mitte  (dem  Knick)  des  dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diese  Stelle  des 
Kreuzbeins,  die  in  der  Mitte  zwischen  dem  durch  die  Rumpflast  veränderliche'n 
oberen  und  dem  durch  die  Muskelwirkung  beeinfiussten  unteren  Theil  liegt, 
als  die  unveränderlichste  annahm.  Nachdem  E,  Meyer  ferner  festgestellt,  dass 
die  Ansicht  der  Gebr.  Weber,  der  Rumpf  sei  beim  gewöhnlichen  Stehen  im 
labilen  Gleichgewicht,  d.  h.  seine  Schwerlinie  falle  in  die  Mitte  der  Verbindungs- 
linie der  Acetabula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass  die  Schwerlinie  hinter  die- 


*)  DiBS,  8.  cafl.  rariss.  uteri  in  part.  rupt.  Basil.  1745.  —  *)  De  axi  pelvis  Progr. 
Gotting.  1751.  —  »)  L'art  d.  acc.  Paris  1753.  §.  24.  —  «)  Betr.  üb.  ein.  Geg.  a.  d. 
Geb.  I^ps.  1777.  —  *)  Tent.  med.  de  mech.  part.  perf.  Havn.  1774. 
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selbe  falle,  und  <Ia8s  ein  Umkippen  des  Kuuiptes  nach  hinten  nur  durch  die 
starke  Spannung  der  Lig.  ileofenioralia  verhindert  werde ,  konnte  er  auch  an 
frischen  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Becken  bei  stark  gespanntem 
Lig.  ileofem.  den  Winkel  zwischen  Normalconjugata  und  der  Axe  der  Femora 
unter  den  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Verhältnissen  bestimmen 
und,  da  die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der  Lebenden  messbar  ist,  die 
erhaltenen  Resultate  auch  Ruf  verschiedene  Stellungen  im  Leben  übertragen. 
Die  dadurch  erlangten  Resultate  sind  oben  kurz  mitgetheilt  Die  Neigung 
der  Conj.  v.  zur  Normalconjugata  beträgt  nach  Meyer  30^.  (Dass  Naegele, 
Weber  und  Krause  die  Beckenneigung  grösser  bestimmt  hatten ,  als  Meyer, 
rührt  von  der  Methode  ihrer  Messung  her,  die  nur  bei  Spreizung  und  Einwärts- 
rotation ausführbar  i6t) 

Naegele  hatte  schon  die  übertriebenen  Vorstellungen ,  die  man  von  der 
geburtshülflichen  Wichtigkeit  der  Beckenneigung  hatte,  auf  ihr  richtiges  Mass 
zurückzuführen  gesucht,  indessen  hatte  auch  er  noch,  ebenso  wie  die  Gebr. 
Weber  ^  an  die  Unveränderlichkeit  der  individuellen  Beckenneigung  geglaubt« 
Durch  die  ilfd^^'schen  Untersuchungen  ist  auch  diese  Vorstellung  geschwunden 
und,  wenn  man  bedenkt,  dass  durch  wechselnde  Lagerung  die  Beckenneigung 
in  hohem  Grade  verändert  werden  kann,  so  wird  man  den  Einflnss  einer 
individuellen  Beckenneigung  auf  die  Geburt  nur  als  sehr  gering  ansehen 
können ,  andererseits  aber  wird  man  die  Veränderlichkeit  der  Beckenneigung 
in  der  Diätetik  sowohl  als  in  der  Therapie  der  Geburt  mit  Vortheil  v.erwerthen 
können. 

§.  10.  Die  Richtung,  welche  die  Becken- 
höhle  in  ihren  verschiedenen  Abschnitten 
nimmt,  wird  am  einfachsten  durch  eine 
Linie  (Fig.  2.  c.  d.)  angegeben,  durch  welche 
man  sich  die  Mittelpuncte  dieser  Becken- 
abschnitte verbunden  denkt.  Diese  Linie 
nennt  man  Beckenaxe,  auch  Führungslinie. 
Constant  ist  dieselbe  nur  bis  zum  Ende 
des  Kreuzbeins,  da  die  Richtung  des  Steiss- 

Fig.  2,  Richtung  der  Bfifkenhöhle.     bcins  WechscIt. 

Da  das  Kreuzbein  bis  zum  dritten  Wirbel  ziemlich  grade  nach 
hinten  verläuft,  so  ist,  wenn  man  die  Symphyse  als  grade  annimmt, 
die  Beckenaxe  bis  dahin  eine  grade  Linie.  Dieselbe  steht  auf  dem 
Beckeneingang  ungefähr  im  Winkel  von  90<>  und  ihre  Verlängerung 
würde  annähernd  durch  den  Nabel  gehen.  Der  weitere  Verlauf  der 
Beckenaxe  in  der  Beckenhöhle  ist  der  Richtung  der  hinteren  Becken- 
wand entsprechend  der  einer  krummen  Linie. 

Von  Wichtigkeit  für  den  Geburtsraechanismus  sowohl  als  ftlr 
die  innere  Beckenmessung  ist  der  Winkel,  den  die  Symphyse  mit 
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der  CoDJ.  v.  bildet.    Derselbe  beträgt  am  normalen  Becken  unge- 
fähr 1000. 

A  n  m.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Beckenaxe  machte  zuerst  H,  van  Deventei*  *) 
aufmerksam.  Levrei*)  zeichnete  eine  der  Form  der  hintern  Beckenwand  ent- 
sprechende und  an  dieser  herablaufende  krumme  Linie  in  das  Becken,  während 
Camper  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der  Geburt  einen  der  FUhrungslinie 
ungefähr  entsprechenden  Bogen  als  punktirte  Linie  angiebt.  Saxiorph,  Bang 
und  die  meisten  der  späteren  Autoren  bis  Naegele  nahmen  verschiedene  oft 
sehr  künstlich  construirte  Beckenaxen  an. 

d.  Yerschiedenheiten  des  weiblichen  Beckens  TOm 

männlichen. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  j.   Neue  Zeitschr.  f.  Geb.,  B.  12.  p.  345.  —  Litz- 
mann,  die  Formen  des  Beckens.   §.  5. 

§.11.  Davon  abgesehen,  dass  im  Allgemeinen  die  Knochen 
beim  männlichen  Geschlecht  eine  grössere  Derbheit  und  kräftigere 
Ent Wickelung  erlangen,  zeichnet  sich  das  weibliche  Becken  durch 
Niedrigkeit  und  Weite  des  Beckenkanals  aus.  Die  Darmbeine 
liegen  flacher,  der  Beckeneingang  ist  geräumiger  und  die  Becken- 
höhle, die  sich  beim  Mann  trichterförmig  verengt,  wird  nach  dem 
Beckenausgang  hin  durch  stärkeres  ZurQcktreten  des  Kreuz  -  und 
Steissbeins,  durch  Auseinanderweichen  der  Tubera  ischii  und  Aus- 
wärtsbiegung des  unteren  Randes  der  Schenkel  des  Schambogens 
weiter.  Der  Angulus  pubis,  der  beim  Mann  einen  Winkel  von  70 
bis  75<>  bildet,  wird  zu  einem  Bogen  von  90 — 100^  Die  Acetabula 
liegen  weiter  auseinander  und  sind  mehr  nach  vorn  gerichtet. 

Bedingt  werden  diese  Verschiedenheiten  des  weiblichen  Beckens 
vom  männlichen  durch  die  Entwicklung  der  beim  Weibe  im  kleinen 
Becken  liegenden  Genitalien ,  durch  deren  Wachsthum  das  Becken 
besonders  in  die  Breite  gedehnt  wird.  Die  Auswärtsbiegung  der 
Schambog^schenkel  wird  durch  die  Entwickelung  des  an  ihnen 
sich  hinziehenden  Schwellapparats  hervorgebracht 

Anm.  Dafür,  dass  die  gehörige  Entwicklung  des  inneren  Beckenraumes 
durch  die  weiblichen  Genitalien  bedingt  wird ,  sprechen  die  Fülle  von  geistig 
und  körperlich  verkümmerten  Frauen,  die  mit  unentwickelten  Geschlechts- 
theilen  versehen  auch  an  allgemeiner  Beckenenge  leiden ,  sowie  die  Beobach- 
tung von  Roberts  3) ,  dass  bei  den  weiblichen  Castraten  unter  den  Hindus  der 
Schambogen  eine  ganz  ungewöhnliche  Enge  zeigt.  (Umgekehrt  misst  an  einem 
im  anatomischen  Museum  in  Bonn  befindlichen  Becken,  dessen  Trägerin  einen 
doppelten  Uterus  hatte,  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  16  C.) 

*)  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  III.K.p.36.  —  *)  l.cTaf  .4.  —  *)  Journ. 
rezperienoe  1843.  N.  293.  p.  99. 
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e.  Tersehiedenheiten  des  Beekens  nach  Individualität 

und  Ba^^e. 

Literatur:  G.  W.  Stein,  Lehre  der Geburtahülfe.  Th.  1.  §.  53  undTaf.  t.  — 
M.  J.  Weber,  die  Lehre  von  den  Ur-  und  Racenformen  der  Schädel  und  Becken 
der  Menschen.  Düsseid.  1830.  —  H.  F.  Kill  an,  die  Geburt  des  Kindeskopfes. 
Bonn  1830.  p.  60  seq. 

G.  Vrolick  s.  Froriep's  geb.  Dem.  Heft.  VII.  Taf.  27—30.  —  Joulin ,  Arch. 
gdner.  1864.  IL  p.  5.  —  C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  28.  p.  23.  —  O.  v.  Franque, 
Scanzoni's  Beiträge.   B.  VL  p.  163. 

§.  12.  Die  individuellen  Verschiedenheiten  des  weiblichen 
Beckens  sind  sehr  gross.  Becken ,  die  sich  auch  bei  einer  genauen 
Untersuchung  als  schön  und  vollkommen  regelmässig  gebildet 
zeigen,  sind  sehr  selten.    Fast  immer  findet  man  Asymmetrien. 

Am  leichtesten  erkennbar  sind  die  Verschiedenheiten  der  ein- 
zelnen Becken  an  der  Gestalt  des  Beckeneinganges.  Nach  Stein  d.  j, 
und  M.  J.  Weber  unterscheidet  man  vier  verschiedene  Formen  des 
Beckeneinganges : 

1.  Die  abgestumpfte  Eartenherzform  (nach  fVeber  ovale  und 
rundovale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Querdurchmesser  der 
grössere  ist  (entspricht  der  dritten  fVebers'&chen  Form,  der 
viereckigen). 

3.  Die  runde  Form  (von  Weber  als  zweite  Urform  angenommen). 

4.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  die  Conj.  der  grössere  Durch- 
messer ist  (von  Weber  als  keilförmiges  Becken  bezeichnet). 

§.  13.  Die  Becken  der  verschiedenen  Racen  unterscheiden  sich 
vorzugsweise  nach  dem  Vorhältniss  der  Conj.  v.  zum  Querdurch- 
messer. Der  vierten  Steineichen  Form  entsprechen  die  Becken  der 
Buschmänninnen  und  Malay innen  j  bei  denen  die  Conj.  annähernd 
ebenso  gross ,  wenn  auch  nur  selten  grösser  ist  als  der  <2uerdurch- 
messen  Ziemlich  rund  sind  die  Becken  der  Ureinwohnerinnen  von 
Amerika  und  der  Austrainegerinnen,  während  beiden  A/Hkanegerifinen 
die  Gestalt  des  Beckens  der  der  kaukasischen  Race  schon  ähnlicher 
wird.  Das  der  letzteren  zeichnet  sich  vor  allen  andern  durch  seine 
Geräumigkeit  aus,  besonders  sind  die  queren  Durchmesser  sehr 
gross,  am  bedeutendsten  scheinen  dieselben  bei  den  Engländerinnen 
zu  praevaliren,  denen  sich  nach  den  Liizmann^^ehen  Messungen  auch 
die  Holsteinerinnen  anschliessen. 

Anm.    V7ie  gross  die  darohschnittlichen  Verschiedenheiten   selbst  in 
einzelnen  Gegenden  Dentschlands  sind,  möge  man  aus  folgender  Zusammen- 
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Stellung  Beben,  bei  der  die  erste  Ziffer  das  Mitttel  aus  5  in  Kiel  von  Lüz- 
mann ,  die  zweite  das  von  39  in  Bonn  und  die  dritte  das  von  11  in  Er- 
langen von  uns  gemessenen  Becken  bezeichnet. 
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§.  14.  Das  Becken  des  Neugebornen  bietet  von  dem  des  Er- 
wachsenen sehr  wesentliche  Verschiedenheiten  dar. 

Die  Geschlechtsunterschiede  sind  an  ihm  nicht  ausgesprochen. 
Am  Kreuzbein  ist  die  Breite  der  Flügel  im  Verhältniss  zur  Breite 
der  Wirbel  sehr  gering,  dabei  ist  es  fast  ganz  grade  (nur  im  vierten 
Wirbel  findet  sich  eine  leichte  Biegung) ,  seine  vordere  Fläche  ist 
der  Quere  nach  concaver,  und  es  ist  weniger  nach  vorn  geneigt, 
liegt  weniger  tief  zwischen  die  Darmbeine  hinein gepresst.  Die  hori- 
zontalen Aeste  der  Schambeine  sind  unverhältnissmässig  kurz,  der 
Schambogen  ist  bei  beiden  Geschlechtern  spitzwinklig.  Die  Darm- 
beinschaufeln stehen  steiler,  die  Entfernung  der  Sp.  J.  von  einander 
ist  fast  ebenso  gross  als  die  der  Cr.  J.  Die  Querspannung  des 
Beckens  fehlt,  so  dass  im  Beckeneingang  die  C.  v.  fast  ebenso 
gross  ist  als  der  quere  Durchmesser  (ausnahmsweise  sogar  grösser). 
Die  Wände  des  kleinen  Beckens  convergiren  nach  unten,  so  dass 
sämmtliche  Durchmesser,  vorzugsweise  aber  die  queren,  kleiner 
werden. 

§.  15.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Erforschung  der  Momente, 
die  aus  dem  Becken  des  Neugebornen  das  wesentlich  von  ihm  ver- 
schiedene geschlechtsreife  Becken  hervorbilden,  da  dieselben 
Momente,  wenn  sie  bei  krankhafter  Erweichung  der  Beckenknochen 
zu  stark  einwirken,  sehr  wichtige  pathologische  Beckenformen  zur 
Folge  haben. 

Zuvörderst  >vird  die  Form  des  Beckens  dadurch  verändert,  dass 
nicht  alle  Theile  in  gleichem  Verhältniss  wachsen.  Besonders  beim 
Mädchen  wächst  das  Kreuzbein ,  und  verhältnissmässig  am  meisten 
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die  Flügel,  stark  in  die  Breite  und  auch  das  Wachsthum  der  Scham- 
beine nimmt  beträchtlich  zu.  Hierdurch  wird  die  Räumlichkeit  des 
weiblichen  Beckens  eine  bedeutendere. 

Das  wichtigste  Moment  für  die  bis  zur  Pubertät  erfolgenden 
Veränderungen  ist  jedoch  der  Druck  der  Rumpflast. 

Die  ältere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Hüft- 
beine wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  eingefügt  sei,  ist,  da  die 
vordere  (untere)  Fläche  des  Kreuzbeins  breiter  ist  als  dife  hintere, 
nicht  haltbar.  Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen 
durch  die  sehr  starken  Lig.  ileosacralia.  Durch  den  Druck  der 
Rumpflast  wird  nun  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein- 
gedrängt; da  aber  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorn  von 
den  Unterstützungspunkten  des  Kreuzbeins  fällt,  so  dreht  es  sich 
dabei  so  um  seine  Axe,  dass  dasProm.  tiefer  in  das  Becken  hinein- 
sinkt, während  die  Kreuzbeinspitze,  wenn  die  Gestalt  des  Knochens 
erhalten  bliebe ,  grade  nach  hinten  sehen  müsste.  Durch  die  Fixi- 
rung  des  untern  Theils  vermittelst  der  Lig.  spinososacra  und  tube- 
rososacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten  verhindert,  so  dass 
das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke  Krümmung  (am 
deutlichsten  im  3.  Wirbel  ausgesprochen)  erhält.  Die  concave 
Biegung  der  Quere  nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der 
Rumpflast  die  Körper  etwas  aus  den  Flügeln,  die  mit  ihnen  noch 


Fig.3.  Schcmalischer  Darchschnitt  durch 
das  Becken  des  Neugebornen. 


Fig.  4.  Scbematischer  Darchschnitt  dnrrh  das  normale 

weibliche  Becken. 


durch  Knorpel  verbunden  sind,  herauspresst  Zugleich  werden  die 
einzelnen  Wirbelkörper  hinten  stärker  comprimirt,  so  dass  ihre 
▼ordere  Fläche  höher  ist  als  die  hintere. 
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Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  in  das  Becken  bin- 
einsinkt,  ein  desto  stärkerer  Zug  muss  durch  die  Lig.  ileosacralia 
auf  die  Sp.  post.  sup.  der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  werden 
einander  genähert,  so  dass  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse  ge- 
trennt würde  und  der  Widerstand  von  den  Acetabulis  aus  fehlte, 
vom  in  der  Symphyse  aus  einander  klaffen  würden.  Da  aber  die 
Seitenwandbeine  hier  fest  mit  einander  verbunden  sind  und  da  in 
den  Acetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die  Rumpf  last  stattfindet,  so 
wirken  auf  die  Ekiden  der  Seitenwandbeine  zwei  Kräfte :  hinten  der 
Zug  der  Lig.  ileosacralia,  vorn  der  Zug  in  der  Symphyse  und  der 
Druck  der  Femora,  und  es  müssen  also  die  noch  biegsamen  Knochen 
über  der  Gelenkfläche  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  schwächsten 
Stelle,  die  in  der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden. 
Durch  die  harmonische  Wirkung  dieser  drei  Momente  kommt  die 
Beckenform  zu  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die  nach  unseren 
Begriffen  schönste  kennen  gelernt  haben.  Ausserordentlich  lehr- 
reich, wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen  Kräfte  gesondert 
betrachten  will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  von  abnormen 
Becken,  bei  denen  die  Gestalt  des  Beckens  sich  nur  bei  Wirkung 
einzelner  dieser  Factoren  herausgebildet  hat.  In  der  Anm.  wollen 
wir  die  Wirkung  jedes  dieser  Factoren  näher  zu  analysiren  suchen. 

Anm.  Die  drei  Factoren,  welche  die  Umänderung  des  Beckens  des  Neu- 
gebornen  bewirken,  sind  also:  1)  der  Druck  der  Rumpflast  (R)  2)  der  Zug,  den 
jedes  Seitenwandbein  in  der  geschlossenen  Symphyse  auf  das  andere  ausübt 
(8)  und  3)  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  (F). 

Fälle ,  in  denen  die  Wirkung  aller  dieser  Factoren  auf  das  Becken  aus- 
bleibt, sind  ausserordentlich  selten.  £s  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn  das  be- 
treffende Individuum  andauernd  die  ruhige  Rückenlage  einhält.  Einen  derartigen 
Fall  thcilt  Gurii  *)  mit.  Derselbe  betrifft  ein  von  Bütluer  näher  beschriebenes 
hydrocephalisches  Mädchen  von  31  Jahren,  die  ihre  ganze  Lebenszeit  hindurch 
ohne  alle  Bewegung  gleich  einer  Statue  im  Bette  gelegen  hatte.  Bei  ihr  fand 
sich  —  von  der  durch  doppelseitige  Oberschenkelluxation  bedingten  queren 
Erweiterung  des  Becken ausganges  abgesehen  —  dass  das  Becken  in  seiner  Form 
dem  des  Nengebornen  entsprach,  indem  besonders  das  Kreuzbein  weit  nach  hinten 
lag  und  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  kleiner  als  die  Conjugata 
war.  Es  zeigt  also  dieser  Fall,  dass  das  Becken,  wenn  die  Wirkung  von  R,  S 
und  F  fortfallt,  die  Eigenthümlichkeiten,  die  für  das  Becken  des  Neugebornen 
charakteristisch  sind,  behält  —  mau  könnte  das  Becken  als  das  „Liegbecken*' 
bezeichnen. 

S  allein  mit  Ausschluss  von  R  kann  natürlich  niemals  zur  Wirkung  kommen, 
da  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein  in  der  Symphyse  auf  das  andere  ausübt,  erst 

*)  Ueber  einige  etc.  Missstaltangen  des  w.  Beckens.   Berlin  1854.  p.  34.  N.  22. 
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des  allg.  gleichmfissig  verengten  Beckens  während,  bei  erweichten  Knochen  die 
charakteristische  Gestalt  des  osteomalacischen  Beckens  (s.  Fig.  8.),  gewisser- 

massen  dieKarrikatardes  normalen  Beckens, 
da  die  beckengestaltenden  Momente  in  on- 
trirtester  Weise  an  ihm  sichtbar  sind,  zu 
Stande  kommt. 

Das  osteomalacische  Becken  zeigt  zugleich 
auch  besonders  deutlich  von  welchem  Ein- 
fluss  die  Rumpflast  ftir  die  Grösse  der 
Beckenneigung  ist  Da  die  Rumpflast  nach 
hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden 
UnterstUtzungsebene  wirkt,  so  wird  bei 
Schwäche  der  Lig.  ileofemoralia,  noch  mehr 
•'"  "dÄÄdÄÄ  '""'  natürlich  bei  erweichten  Knochen  die  Becken- 

neiguDg  abnorm  gering',  während  sie  beim 
Sitzbecken,  bei  dem  die  Wirkung  der  Femora  wegfällt,  sowie  bei  den  Becken 
mit  doppelseitiger  Oberschenkelluxation ,  bei  denen  die  Unterstützungsebene 
nach  hinten  verlagert  ist,  sehr  hochgradig  wird.  Auch  bei  dem  oben  er- 
wähnten von  Büttner  beschriebenen  Mädchen,  welches  constant  gelegen  hatte, 
stand  das  Becken  fast  senkrecht. 

Durch  die  verschieden  hochgradige  Einwirkung  der  einzelnen  beckenge- 
staltenden Factoren  erklären  sich  auch  wohl  am  besten  die  individuellen  und 
Raceneigenthümlichkeiten  des  Beckens.  So  ist  vielleicht  die  grössere  Quer- 
spannung des  kaukasischen  Beckens  dadurch  bedingt,  dass  bei  uns  die  unteren 
Extremitäten  erst  später  und  schwächer  gebraucht  werden  als  bei  den  weniger 
civilisirten  Nationen. 

Auf  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  die  Veränderungen  der  Becken- 
formen zur  Folge  haben,  hat  zuerst  de  Fremery  in  seiner  oben  citirten  Disser- 
tation aufmerksam  gemacht.  Freilich  wendet  er  dieselben  nur  auf  Becken  mit 
pathologisch  erweichten  Knochen  an,  aber  er  hat  zuerst  den  Weg  gezeigt,  auf 
dem  man  die  Entstehung  auch  des  normalen  gescfalechtsreifen  Beckens  zu  ver- 
folgen hat.  Erst  in  der  neueren  Zeit  sind  die  mechanischen  Verhältnisse  des 
Beckens  von  Duncan  richtig  gewürdigt  worden  und  Liizmann  führt,  auf  die 
Arbeiten  der  Gebr.  Weher  und  H,  Meyers  über  die  mechanische  Bedeutung 
des  Beckens  gestützt,  die  einschlägigen  Momente Jn  seiner  klassischen  Mono- 
graphie in  mustergültiger  Weise  aus. 

2.  Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

§.  16.  Die  Gestalt  des  knöchernen  Beckens  wird  durch  die  in 
und  an  ihm  liegenden  Weichtheile  erheblich  verändert. 

Hart  über  dem  Beckeneingang  zieht  der  mächtige  Bauch  des 
M.  ileopsoas  zu  beiden  Seiten  des  Prom.  über  die  Hüftkreuzbein- 
gelenke zwischen  Sp.  ant  inf.  und  Tub.  ileopub.  zum  Trochanter 
minor  herab. 


Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 
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In  der  Beckenhöhle  werden  die  grossen  Ausschnitte  zwischen 
Kreuzbein  und  Sitzbeinen  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  sacrotub.  in 
obere  grössere  rundliche  und  darunter  gelegene  kleinere  dreieckige 
Ruumc  getheilt.  Die  oberen,  die  For.  isch.  maj.,  werden  durch  die 
vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm.  pyrif.,  die  untern  durch  die 
mit  ihren  Ansätzen  die  For.  obtur.  bedeckenden  Mm.  obt.  int.  zum 
Theil  ausgefttUt 

Die  grössten  Veränderungen  durch  Weichtheile  erleidet  der 
Beckenauggang.  Durch  die  in  die  mannigfachen  Blätter  der  starken 
Beckenfascie  eingebetteten  Mm.  coccygei,  lev.  ani  und  transv.  per., 
die  den  elastischen  Beckenboden  bilden,  wird  derselbe  so  verändert, 
(lasft  seine  Richtung,  statt  wie  am  knöchernen  Becken  nach  unten 
und  hinten,  nach  unten  und  vorn  sieht.  Die  beiden  grossen  diesen 
Apparat  durchbrechenden  Oeftnungen  werden  am.  After  vom 
Spbincter  ani,  an  der  Scheide  vom  Constrictor  cunni  umschlossen. 

Anm.  Man  sieht,  dass  der  in  geburtshiilfl icher  Beziehung  wichtigste 
Durchmesser,  die  C.  v.  am  wenigsten  durch  Weichtheile  verändert  wird.  Aber 
auch  hier  entspricht  das  Verhältniss  des  Kindeskopfes  zu  den  am  trocknen 
Becken  genommenen  Massen  nicht  vollständig  den  Verhältnissen  an  der 
Lebenden.  Das  Bauchfell  mit  dem  unter  ihm  liegenden  Zellgewebe  geht  am 
Prom.  vorbei  in  das  Becken  hinein  und  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus 
wieder  heraus,  und  hinter  der  vorderen  Beckenwand  liegen  Harnröhre  und 
Blase  von  saftreichem  Zellgewebe  umgeben.  Da  der  Kopf  beim  Eintritt  in 
die  Conj.  fast  stets  noch  vom  Uterus  bedeckt  ist-,  so  kommt  auch  die  doppelte 
Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  das  räumliche  Verhältniss  zwischen 
dem  Kopf  und  dem  graden  Durchmesser  des  Einganges  ungünstiger  zumachen. 

Diese  Verhältnisse  sind  bei  der  Beurtheilung  des  Beckens  an  der  Leben- 
den in  jedem  einzelnen  Fall  zu  beachten. 


Schro^dor,  0«bnrtshUire.    4.  Aufl. 
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IL  Physiologie  der  Schwangerschaft. 


1.  Das  Ei  und  seine  Entwicklung. 


Literatur:  Valentin,  Ilundb.  d.  Fintwicklungflgcsch.  d.  Menschen.     Berli 
18H5.  —  U.  Wagner,   [^hrb.  d.  Physiologie.  Abth.  I.  Leipxig  1839  nnd  Iconc 
))hyH.  —    Binchüff,  Kntwickelnngsgcsch.  d.  Säugethicre  ii.  d.  Menschen,  Loipzi 
1S42.  —  Ooste,  historic  gdn.  et  part.  dn  devel.  d.  oorps  org.  1847—  1850. 
K  u  1 1  i  k  e  r,  Kntwicklnngsgesch.  d.  Menschen  n.  d.  höhern  Thiere.     I^ip/ig  180' 

• 

a.  Die  Ovulation  und  die  Befruchtung  des  Eies. 

Literatur-.    Bisch  off,    l^weis   d.  v.  d.  Begattung  etc.      Ciiessen  lb44.   - 
Pflüger,  Unterd.  aus  d.  physiol.  Labnrat.  zu  Bonn.     Berlin  1865.  pag.  5l{. 

§.  17.  Von  den  Tausenden  von  Eiern,  die  wir,  in  Graafsch 
Follikel  eingebettet,  bei  neugebornen  Miidchen  finden,  gelangen  nu 
verhältnissmässig  wenige  zur  Ausstossung  aus  dem  Ovarium.  D 
der  Anfang  der  schlauchförmigen  Drüsen,  aus  denen  sich  dieGraal 
sehen  Follikel  durch  AbschnUrung  bilden,  nach  der  Peripherie  de 
Ovarium  hinliegt,  so  finden  wir  bei  Neugebornen  die  am  weiteste 
entwickelten  Follikel  mehr  nach  dem  Centrum  hin,  und  dies  Vei 
hältniss  bleibt  dasselbe  bis  zur  Pubertät.  Erst  nachdem  die  Übrige 
Organe  des  Körpers  nahezu  ihre  höchste  Ausbildung  erreicht  haber 
beginnt  in  den  Geschlechtstheilen  eine  neue  Phase  der  Entwicklung 
In  den  Ovarien  macht  sich  dieselbe  durch  die  Vergrösserung  de 
Ciraaf  sehen  Follikel  bemerkbar.  Nach  Pffüger  wird  durch  das  lang 
same  aber  unausgesetzte  Wachsen  derselben  ein  constanter  Kei 
auf  die  in  dem  starren  Stroma  eingeschlossenen  Nervenendigunge 
ausgeübt,  ein  Keiz,  der  indessen  so  gering  ist,  dass  er  nicht  genüg 
sofort  den  Ketlexausschlag  herbeizuführen.  In  periodischen  Zwischen 
räumen  wird  die  Summe  der  Reize  aber  so  stark,  dass  die  Kefien; 
Wirkung  in  Form  einer  bedeutenden  arteriellen  Congestion  zu  de 
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Genitialien  erfolgt.  Diese  plötzlich  vermehrte  Blutzufuhr  hat  im 
Wesentlichen  einen  doppelten  Effect.  Einmal  wird  der  in  seiner 
Entwicklung  am  meisten  vorgeBchrittenc  Graarsche  Follikel  durch 
den  verstärkten  iDtrafolliculiTren  Druck  zum  Platzen  gebracht,  dann 
aber  erfolgt  aus  den  G«fassen  der  Uterusachleimhaut  ein  Blutergusn 
aufdiefreieOberfl.1ehe.  Austritt  des  Eies  aus  dem  Follikel 
und  menstrualer  ßluterguss  sind  also  beides  die  Consequenzen 
einer  Ursache,  nämlich  des  Druckes,  den  die  wachsenden  Follikel 
auf  die  im  OTarialstroma  verlanfcnden  Nervenendigungen  ausQben. 
Dieser  Druck  ItJst  periodisch  die  Refleswirkung  —  die  Congcstion 
nach  den  Genitalien  ans. 

Wachsthum,  Platzen  und  Rückbildung  des  GraarKcheuFolIikeU 
gehen  in  folgender  Weise  vor  sich. 

§.  )S.  Der  Graafsche  Follikel  rückt  durch  sein  allmäliges 
Wachsthum  vom  Centrum  desOvariuni  nach  der  Peripherie  hin  vor. 
Er  besteht  zu  dieser  Zeit  aus  einer 
deutlichea  bindegewebigen  Hfllle 
—  der  Theca  folliculi  — , 
an  deren  Innenfläche  em  ge 
aehichtetes  Epithel  —  die  M  e  m 
brana  granulosa  — anliegt 
ÜieZelleu  derselben  sammeln  sich 
an  einem  Punkte  [nach  Scltrmi  ■), 
an  einem  nach  dem  Centrura  des 
Eierstocks    hin    gelegenen  nach  , 

ffa/rf^Tyrt-J),  an  wechselnderstelle] 

in  grösserer  Menge  an  und  um  mhih  « '"n)'?Mp7dM"liienibrJrgr"n"iSt 
flchliessen  hier  das  Ei.  Die  übrig  '"'"''""""'^'mii'd.'lEni«"""""  """" 
bleibende    Höhle    des    Follikels 

wird  von  einer  serösen  Flüssigkeit  —  dem  Liquor  folliculi  — 
ausgefDlIt.  Durch  den  bei  jeder  menstrualeu  Hyperämie  starker 
werdenden  inlrafolliculJircn  Druck  wird  der  schwächste  Punkt  der 
UmhillluDg  des  Follikels,  nämlich  der  von  der  peripheren  Schicht 
des  Ovarium  gebildete  Theil,  immer  mehr  verdflnnt,  bis  derselbe 
«chliasslich  während  einer  menstruellen  Hyperämie  zerreisst  und 
der  Inhalt  des  Follikels  in  die  Bauchhöhle  ergossen  wird. 

■)  Zeitscbr.  f.  iriasensch.  Zoologie  B.  12.  II.  3.  —  ^)  Strickers  HHiidb.  d.  L.  v. 
^Gcwfben,  Ldptig  1S7I.  p.  551. 
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A  n  m.  Die  allniälige  Verdünnung  und  Bchliesslichc  Ruptur  der  FoUikel- 
wand  findet  um  so  leichter  Statt ,  als,  wie  zuerst /77wycT «)  gezeigt  hat,  die 
sogenannte  T.  albuginea  des  Eierstocks  keine  eigene  Membran ,  sondern  nur 
die  äussere  Schicht  des  Stroma  ist  und  die  Oberfläche  des  Eierstockes  nicht 
von  einer  vollständigen  serösen  Haut,  sondern  nur  von  einem  einschichtigen 
Epithel  bedeckt  ist  Ja  Waldeyer^)  und  Kosler^)  behaupten  geradezu,  dass 
das  Peritoneum  den  Eierstock  nicht  iiberkleidet,  sondern  dass  die  durch  eine 
Lücke  im  Peritoneum  frei  in  die  Bauchhiihle  hineinragenden  Eierst<5cke  nur 
von  einem.  Schleimhautepithel  überzogen  sind ,  dessen  Einsenkungen  das 
Epithel  der  Pflüger^schen  Schläuche  bilden. 

§.  19.  Der  Vorgang  der  Rttckbildung  des  Graaf'Hchen 
Follikels^)  bietet  Verschiedenbeiten  dar,  je  nachdem  das  Ei  be- 
fruchtet sich  weiter  entwickelt  oder  steril  zu  Grunde  geht.  Im  ersten 
Fall  findet  die  Bildung  des  Corpus  luteum  verum  nach  WaJüeyet^ 
folgendermassen  statt:  Der  allgemeinen  nutritiven  Reizung  der 
Gencrationsorgane  entsprechend  wuchern  die  Zellen  der  Membr. 
granulosa  stark  und  liefern,  indem  sie  gleichzeitig  zerfallen,  eine 
gelbe  körnige  Dottermasse.  Zugleich  aber  beginnt  von  der  Wandung 
des  Follikels  aus  eine  starke  Wucherung,  indem  dieselbe  Gcfäss- 
sprossen  in  die  Höhlung  des  Follikels  vortreibt,  die,  von  einer  Menge 
ausgewanderter  farbloser  Blutkörperchen  umgeben,  in  die  Dotter- 
masse eindringen.  Die  grösseren  Gefässe  bilden  dabei  stärkere 
Vorsprünge,  so  dass  dadurch  die  ziemlich  regelmässigen  Faltungen 
des  gelben  Körpers  entstehen.  Im  Innern  des  Follikels  findet  man 
mitunter,  aber  jedenfalls  nicht  constant,  einen  ganz  geringen  Blut- 
erguss,  der  dann  die  gewöhnlichen  Metamorphosen  durchmacht. 
Im  dritten  und  vierten  Monat  der  Schwangerschaft  hat  das  Corp 
lut.  ver.  seine  grösste  Ausbildung  erreicht;  es  sieht  fleischähnlich 
röthlich  aus.  Von  da  an  beginnt  der  Rückbildungsprocess.  Indem 
in  den  zahlreichen  engen  Capillaren  der  Blutkreislauf  stockt,  werden 
die  Zellen  nur  noch  unvollkommen  ernährt  und  zerfallen  fettig,  so 
dass  dadurch  der  FoUikelinhalt  eine  gelbe  Farbe  bekommt.  Indem 
das  Fett  resorbirt  wird  und  das  bindegewebige  Gerüst  der  Granu- 
lationen sich  narbig  retrahirt,  bleibt  von  dem  gelben  Körper  schliess- 
lich nur  eine  kleine  Einziehung  in  der  Oberfläche  des  Eicrstocks- 
stroma  —  eine  wirkliche  Narbe  übrig,  deren  Pigmentirung  durch 

*)  Ucber  d.  Eierst,  d.  Säugeth.  u.  d.  Menschen.     Leipzig  1SG3.  p.  31.  T.  11. 
Fig  '10.  -—  «)  Sitzimgsb.  d.  schlcs.  Ges.  f.  vaterl.    Cultar  1  l.Oct.  1867,  und  Eierstock 
u.  Ei.    Leipzig,   lb7ü  p.  5.  —  ^)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1808    Nr.  4i*.  - 
—  <)  S.  Spiegelhtrg ,  M.  f.  0.  R.  2G,  p.  7,  //w,  Schultzens  Archiv.  B.  1,  p.  181, 
Wald  n/er,  1.  c.  p  94  und  Slavjfwskt/,  Virchow^s  Archiv.  1870.  B.  51.  p.  4S6. 
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(las  in  den  Gefässen  gebliebene  Blut  bedingt  wird.  Geht  das  aus- 
gestosseneEi  unbefruchtet  zu  Grunde,  so  bildet  sieh  ein  sogenanntes 
falsches  Corpus  luteum,  indem  der  Granulationsprocess  weit  weniger 
energisch  vor  sich  geht  und  die  neugebildeten  Zellen  weit  schneller 
fettig  zerfallen. 

§.  20.  Das  Ei  liegt,  wie  wir  sahen,  eingebettet  in  eine  An- 
häufung der  Zellen  der  Membrana  granulosa  —  dem  sogenannten 
Cumulus  proüfjems  — .  Es  hat  einen  Durchmesser  von  7« — Vio  Linien 
und  ist  für  das  nnbewaflfnete  Auge  nur  als  ganz  kleines  weisses 
Pünktchen  sichtbar.  Unter  dem  Mikroskop  betrachtet  besteht  es  aus 
folgenden  Theilen: 

Die  Membran  wird  von  einem  hellen  ziemlich  dicken  Ring  — 
der  Zona  pellucida  —  gebildet.  In  dem  Zelleninhalt  —  dem  Dotier, 
f'iieilus  —  einem  fein  granulirten,  trüben  Plasma  liegt  excentrisch 
der  Kern  der  Eizelle  —  das  Keimbläschen^  Vesicula  germinaliva  — 
mit  dem  Kernkörperchen  —  dem  Kelmfleck^  Macula  germmaüva. 

A  D  m.  Nach  Waldeyer  ist  das  reife  Ei  nicht  einer  einfachen  Zelle  gleich- 
werthig ,  sondern  ein  zusammengesetztes  Product  Die  ursprüngliche  Eizelle 
wird  nur  von  dem  Keimbläschen  mit  dem  Keimfleck  und  dem  anliegenden 
helleren  Theil  des  Dotters  gebildet  und  ist  membranlos.  Der  übrige  Thcil 
des  Dotters  besteht  aus  umgewandelten  Zellen  der  Membr.  granul.,  und  auch 
die  Zona  pellucida  ist  ein  Product  derselben  Zellen.  Die  letztere  zeigt  eine 
feine  radiäre  Streifung. 

In  den  Tuben  wurde  das  Säugethierei  zuerst  von  Regner  de  Graaf  •)  ge- 
sehen ,  der  zugleich  die  nach  ihm  benannten  Follikel  entdeckte  und  keines- 
wegs, wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Follikel  für  die  Eier  hielt,  sondern  die 
Vermuthung  aussprach  „ovumex  folliculoelapsum'*.  Erst  Carl  Ernst  v.  Baer'*) 
entdeckte  das  Ovulum  in  den  Follikeln.  Cosle  ^)  entdeckte  das  Keimbläschen 
des  Säugethiereies  und  /?.  Wagner*)  den  Keimfleck. 

§.  21.  Das  Ei  wird,  indem  der  Graafsche  Follikel  platzt,  mit 
den  ihm  anhaftenden  Zellen  der  Membrana  gran.  auf  die  freie  Ober- 
fläche des  Ovarium,  also  in  die  Peritonealhöhle  ausgestossen.  Die 
Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der  Tube  geschieht  ^auf 
folgende  Weise : 

Die  nach  dem  Uterus  hin  wimpcrnden  Flimmerzellen  der 
Taben  erregen  in  der  Umgebung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben 
in  der  auf  dem  Peritoneum  beständig  vorhandenen  serösen  Feuch- 
tigkeit eine  continuirliche  Strömung ,  die  im  Stande  ist,  sehr  kleine 

')  De  mulierum  org.  gener.  ins.  I^id.  1672.  —  *)  De  ovi  niammal.  et  fium. 
gene&i.  Lipsiac  1^27.  —  ')  Keclierc  lies  8nr  la  gcncr.  des  mammifbres.  Paris 
1834.  —  «)  MfiUer*8  Archiv  lb35.  p.  373. 
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geformte  Theile,  wie  das  Ei,  mit  sich  fortzureissen.  Auf  diese 
Weise  gelangt  das  Ei  der  Regel  nach  in  das  weite  Abdominalende 
der  Tube  seiner  Seite. 

A  n  m.  lieber  die  Art  und  Weise  der  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der 
Tuben  gingen  die  Ansichten  bis  in  die  neueste  Zeit  weit  auseinander.  Fast 
allgemein  nahm  man  früher  an,  dass  die  Menstruation  mit  einer  der  Erectiun 
ähnlichen  Turgescenz  der  Fimbrien  verbunden  sei ,  so  dass  die  letzteren  den 
Follikel  umfassten  und  so  dasEi  aufnehmen.  Rougcl^)  nahm  hierbei  noch  eine 
Muskelthätigkeit  zu  Hülfe.  Hmle^)  und  Bischoff  ^)  wiesen  diese  Ansicht  zu- 
rück ,  da  auch  die  erigirten  Fimbrien  das  Ovarium  nur  sehr  unvollständig  um- 
fassen können,  und  da  nach  Bischoff's  Beobachtungen  an  Thieren  die  Turgescenz 
der  Innern  Genitalien  erst  eintritt,  wenn  das  Ei  lange  im  Einleiter  sich  befindet, 
Auch  die  Kehrer  sehe  Erklärung  *)  dass  das  Ei  vermittelst  einer  Ejaculation  in 
die  Abdominalöffnung  der  Tube  hineingeschleudert  werde,  konnte  nicht  ge- 
nügen ,  da,  wie  A'hvisch  s)  sehr  richtig  hervorhebt,  in  der  Bauchhöhle  Organ  an 
Organ  liegt ,  und  eine  Ejaculation  deswegen  factisch  unmöglich  ist.  Letzterer 
nahm  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Eier  mit  den  angelagerten  Fimbrien  iu 
Berührung  kommt  und  dass  sie  dann  durch  die  wimpernden  Epithelien  weiter 
befördert  werden,  und  0.  Becker  ^)  erweiterte  die  Möglichkeit  der  Aufnahme 
des  Eies  durch  den  Nachweis  einer  constanten  Strömung  auf  der  serösen  Ober- 
fläche des  Bauchfelles,  die,  durch  die  wimpernden  Zellen  erregt,  nachdem 
Ostium  abdom.  der  Tube  hingeht. 

Dass  übrigens  dieser  Mechanismus  der  Eiaufnahme  von  Seiten  der  Tube 
kein  sehr  vollkommener  ist,  leuchtet  ein,  und  es  ist  von  vornherein  ungemein 
wahrscheinlich,  dass  er  nicht  in  allen  Fällen  genügt.  Wie  viele  Eier  befruchtet 
oder  unbefruchtet  in  der  Bauchhöhle  zu  Grunde  gehen,  entzieht  sich  einer  jeden 
Schätzung.  Die  Fälle  von  Abdominalschwangerschaft,  d.  h.  die  Fälle,  in  denen 
das  befruchtete  Ei  sich  an  irgend  einer  Stelle  der  Bauchhöhle  weiterentwickelt, 
sind  wohl  schwerlich  deswegen  so  selten,  weil  ungefähr  alle  Eier  von  den 
Tuben  aufgenommen  werden,  sondern  wahrscheinlich,  weil  nur  sehr  unge- 
wöhnlicher Weise  ein  befruchtetes  Ei  in  der  Bauchhöhle  die  Bedingungen  zu 
seiner  weiteren  Entwickelung  findet.  Dass  indessen  die  seröse  Strömung  an 
der  Tubenöffnung  einen  nicht  ganz  geringen  Wirkungsbezirk  hat,  und  dass 
somit  die  grosse  Mehrzahl  der  aus  den  Graafschen  Follikeln  ausgcstossenen 
Eier  in  die  Tuben  gelangt,  daAir  sprechen  besonders  die  unzweideutig  nach- 
gewiesenen Fälle  von  äusserer  Ueberwanderung  des  Eies,  d.  h.  die 
Fälle ,  in  denen  ein  aus  dem  Eierstock  der  einen  Seite  ausgestossenes  Ei  von 
der  Tube  der  andern  Seite  aufgenommen  wird').  Erleichtert  werden  kann 
diese  Aufnahme  dadurch,  dass  entweder  durch  Pseudomembranen  das  Ost. 
abd.  der  einen  Seite  an  den  Eierstock  der  andern  Seite  herangezogen  wird, 
oder  dass  bei  Verschluss  des  Ost.  abd.  eines  Eileiters  und  folglich  fehlencler 

'J  Journ.  de  la  phys.  I.  320.  —  *)  Handbuch  der  AnJitomie  d.  Mcn»chun.  1864. 
II,  p.  470.  —  ')  Eiitwicklungsgcächichte  p.  28.  —  ^)  Zoitdchr.  f.  rat.  Medicin. 
B.  20.  p.  19.  —  »)  Gcburt:ikunde.  B.  I.  p.  96.  —  »)  Moleschotts  Unters.  7,iir 
Naturlehrc.  B.  2.  p.  71,  —  ')  5.  Kussmaul y  Won  dorn  Mangel  n.  s.  w.  der  Gebär- 
mutter p.  313,  und  Kioby  ratbologiscbe  Auat.  der  wcibl.  Scxualorg.  p.  538. 
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seröser  SirömuDg  dieser  Seite  das  Ei  in  den  serösen  Strom  der  andern  Seite 
hineingeräth. 

So  lUsst  sich  ein  Fall  von  Rokitansky  >),  in  dem  bei  vollständig  pseudomem- 
branösen Verschluss  der  linken  Tube  das  Corpus  luteum  sich  im  linken  Eier- 
stock befand,  nur  so  erklären,  dass  man  annimmt,  die  allein  offene  rechte  Tube 
habe  das  aus  dem  linken  Eierstock  ausgestossene  Ei  aufgenommen.  Ganz 
ähnlich  ist  der  Fall  von  Oldhatn  *) ,  in  dem  bei  vollständigem  Verschluss  des 
Ostium  abd.  der  rechten  Tube  das  aus  dem  rechten  Eierstock  herstammende 
Ei  in  der  linken  durch  Pseudomembranen  nach  hinten  verlagerten  Tube  sass. 
Zwischen  diesen  beiden  steht  ein  anderer  in  der  New -Yorker  med.  Gaz.  vom 
12.  Nov.  1S70  mitgetheilter  Fall '),  in  dem  von  zwei  Eiern,  deren  corpora  lutea 
im  rechten  Eierstock  sassen,  die  aber  bei  Verschluss  der  rechten  Tube  von  der 
der  linken  Seit«  aufgenommen  waren,  das  eine  in  den  Uterus  gelangte,  während 
das  andere  in  der  linken  Tube  stecken  blieb  und  zur  Ruptur  führte.  Noch 
unzweideutiger  sind  die  Fälle  von  Czihak*)  u.  von  Luschka  ^).  In  beiden  Fällen 
fand  sich  ein  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn.  Zwischen  beiden 
nömem  war  keine  Communication,  und  dennoch  fand  sich  das  Corpus  luteum 
des  im  Nebenhorn  sitzenden  Eies  in  dem  Eierstock  der  andern  Seite.  Da  diese 
Fälle  sich  allein  durch  äussere  Ueborwanderung  erklären  lassen,  so  sind  auch 
wohl  die  Fälle  von  Drejer^)  u.  Scanzoni'^),  in  deren ersterem der  Ccrvicalkanal 
an  beiden  Seiten  anscheinend  blind  endigte^)  und  in  deren  zweitem  eine  Ver- 
bindung zwischen  den  beiden  Hörnern  bestand ,  ebenso  zu  erklären  und  ist 
die  gezwungenere  Deutung  eiher  inncrn  Ueberwanderung  (durch  das  eine 
Rum  des  Uterus  hindurch  in  das  andere),  zu  verwerfen,  wenn  auch  der  von 
Kussmaul  ^)  beobachtete  Fall  nebst  einigen  anderen  zweifelhaft  bleiben  mag. 
Der  Fall  von  Spaelh  ^^)y  in  dem  bei  einem  Uterus  bilocularis  das  Ei  sich  in  der 
rechten  Hälfte  entwickelt  hatte,  während  das  Corpus  luteum  im. linken  Eier- 
stock sass,  muss,  da  die  Scheidewand  sicher  bis  zum  Orif.  int,  vielleicht  bis 
zum  Orif.  ext  ohne  Unterbrechung  herabreichte,  ebenso  wie  der  Fall  von 
Bisiadecky  ^^) ,  in  dem  die  Cervicalhöhle  gemeinschaftlich  war,  in  Hinblick  auf 
die  Fälle  von  Czihak  und  Luschka  als  auf  äusserer  Ueberwanderung  beruhend 
erklärt  werden.  Auch  die  Fälle  von  Maurer- Kmsmaul ")  und  Weber  v»  Eben- 
hoff  *3)  beweisen  die  äussere  Ueberwanderung.  In  beiden  sass  das  Ei  im  Franscn- 
ende  des  rechten  Eileiters,  obgleich  sich  im  ersteren  das  Corpus  luteum  im 
linken  Eierstock  fand  und  im  zweiten  der  rechte  Eierstock  fehlte. 
Die  Annahme  einer  inneren  Ueberwanderung  ist  auch  in  diesen  YsWen  nicht 
zulässig,  da  bei  ihr  das  Ei  durch  die  ganze  Länge  der  Tuben  bis  in  das  Ab- 

«I  Allg.  Wiener  med.  Z.  1860.  No.  20.  —  *)  Guy»  Hospital  Ik'porUi  2  St-r. 
Vul.  111.  1845.  p.  •172,  u.  Kussmaul  I.  c.  p.  330.  —  3)  S.  Virchow - Hirsch'scher 
Jihresbericht  über  1870.  B.  II.  p.  522.  —  <)  D.  i.  degrav.  cxtr.ctc.  Heidelberg  1824, 
tt.  Kiwvmaul  l.  c.  p.  134.  —  5)  M.  f.  ü.  B.  22.  p.  31.  —  o)  El.  v.  Siebold'b  J.  für  Geb. 
IS35.  B.  XV.  p.  142,  u.  Kussmaul  1.  c.  p.  145  u.  321.  —  '')  Beitrage  zur  Geb.  u. 
Gjn.B.  I.H.  1.  u.  Kussmaul  1.  c.  p.  15«^  u.  322.  —  «)  S.Kussmaul,  M.  f.  G.B.  20. p. 
307.  _  »»)  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.,  p.  324.  —  *»)  Wiener  med.  Presse.  1866.  No.l. 
—  ")  Wochenblatt  d.  Ges.  d.  Wiener  Aorzte.  1866.  No.  30.  —  «)  Maurer,  Von  der 
Ueberw.  d.  menschl.  Eies.  I).  i.  Erlangen.  1862  und  M.  f.  G.  B.  20.  p.  295.  — 
1^)  Wiener  med.  Presse.    1867.   No.  50  u.  51. 
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dominalende  gewandert  sein  müsste.  Dass  übrigens  auch  eine  innere  Ueber- 
wanderung  vorkouiiut,  wird  durch  einen  von  Schullze  beobachteten  F'all  von 
Tubenschwangerschaft  %  in  dem  das  abdominale  Ende  der  schwangeren  Tube 
durch  alte  Adhäsionen  verschlossen  war,  unwiderleglich  bewiesen. 

§  22.  Die  Wci  terbeförderung  des  Eies  findet  in  dem 
äusseren  Drittel  der  Tube  jedenfalls  nur  durch  die  Flimmerbewegung 
statt,  da  die  Tube  hier  viel  zu  weit  ist,  als  dass  Contraetionen  ihrer 
Muskelelemente  auf  das  kleine  Ei  einwirken  könnten.  In  ihrem 
mittleren  Theil  wird  die  Tube  jedoch  bereits  so  eng,  dass  Contrae- 
tionen ihrer  llingfaserschicht  die  Weiterbeförderung  des  Eies  über- 
nehmen können.  Sehr  langsam  (nach  Dischoff  beim  Hunde  in  8—  10 
Tagen,  beim  Menschen  jedenfalls  in  noch  längerer  Zeit)  legt  es  den 
Weg  in  der  Tube  zurück.  Ist  es  auf  diesem  Wege  nicht  befruchtet 
worden,  so  geht  es  im  Uterus  zu  Grunde,  ohne  sich  weiter  zu  ent- 
wickeln. 

§.  23.  Im  andern  Fall  setzt  es  sich  in  der  durch  die  Menstruation 
wund  gemachten  Uterusschleimhaut  fest  und  geht  hier  eine  Keihe 
der  gewaltigsten  Veränderungen  ein. 

Der  Act  der  Befruchtung  d.  h.  das  Eindringen  der  Samen- 
fäden in  das  Ei  findet  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ohne 
Zweifel  in  der  Tube  statt,  selten  bereits  auf  demOvarium  oder  erst 
im  Cavum  uteri.  Eine  M  i  k  r  o  p  y  1  e ,  wie  wir  sie  für  den  Eintritt  der 
Samenfäden  an  den  Eiern  vieler  Wirbellosen  und  einiger  Fische 
trefiFen,  ist  bisher  am  Säugothierci  nicht  beobachtet  worden.  (Pflüger 
sah  indessen  am  Katzenei  Zellen  der  Membr.  gran.  zapfenartig  in 
der  Zona  pellucida  stecken,  so  dass  nach  Losstossung  dieser  Zellen 
eine  Oeffnung  in  derselben  entstehen  musste.)  Nach  den  bisherigen 
Beobachtungen  dringen  die  Samenfäden  in  die  Zona  pellucida  ein 
und  lösen  sich  in  dieser  auf.  Das  erste  Zeichen  der  erfolgten  Be- 
fruchtung macht  sich  in  dem  Schwinden  des  Keimbläschens  und  des 
Keimfleckes  bemerkbar.  Zugleich  zieht  sich  der  Dotter  etwas  zu- 
sammen, und  in  seinem  Innern  zeigt  sich  ein  Kern  mit  Kernkörper- 
chen.  Es  ist  dies  die  erste  Furchungskugcl,  aus  der  durch  Theilung 
die  übrigen  Furchungskugeln  hervorgehen. 

A n m.  Von  jeher  hat  sich  der  menschliche  Scharfsinn  bemüht,  die  Ur- 
sachen der  Bildung  des  Geschlechtes  im  Ei  zu  entdecken.  Die  älteste 
Ansicht  von  Üippokralcs  und  GVi^»/* ,  die' dahin  geht,  dass  der  rechte  Eier- 
stock für  Knaben,  der  linke  für  Mädchen  sei  (nach  Galen  weil  bei  ersteren  die 
Wurme,  bei  letzteren  die  Kälte  vorherrscht),  hat  lange  Zeit  gegolten,  und 

»)  Hassfurlher,  Vuu  der  Uoberw.  d.  m.  Eic«.   D.  i.  Jena  IbÖis  p.  55. 
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Hettke  glaubte  noch  1786  d;(s  Kccept  der  willkürlichen  Knaben-  und  Mädchen- 
erzeugung darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen  Knaben 
empfangen  wollen  ,  sich  auf  die  rechte ,  wenn  ein  Mädchen,  auf  die  linke  Seite 
legen  mtissten.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit  einem  degenerirten  Eier- 
stock sowie  durch  Bischo/fs  Experimente  der  Exstirpation  eines  Eierstocks 
an  Meerschweinen  wurde  diese  Meinung  in  exacter  Weise  widerlegt 

Der  Bippokratischenldee  lag  die  Annahme  zu  Grunde,  dass  das  Geschlecht 
bereits  im  nicht  befruchteten  Ei  pracformirt  sei,  eine  Annahme ,  die  natürlich 
nicht  mit  der  ursprünglichen  das  ilippokrates  fällt  und  für  die  manches  spricht. 
Ihr  gegenüber  stehen  zwei  andere  Ansichten.  Nach  der  einen  wird  das  Ge- 
Bchlecbt  im  Moment  der  Befruchtung  durch  den  väterlichen  Samen  bestimmt, 
nach  der  andern  ist  der  Embryo  anfangs  geschlechtlich  indifferent  und  wird 
Bein  Geschlecht  erst  durch  besondere  in  der  ersten  Zeit  des  Embryonallebens 
auf  ihn  einwirkende  Verhältnisse  bestimmt.  Für  die  letztere  Ansicht  scheint 
die  Entwicklungsgeschichte  zu  sprechen ,  die  zeigt,  dass  der  Embryo  der  An- 
lage der  Organe  nach  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  nach  beiden  Richtungen 
hin  besitzt  Ausserdem  wird  allerdings  durch  verschiedene  Thatsachen  be- 
wiesen ,  dass  äussere  Umstände  auf  die  Entwicklung  des  Geschlechtes  einen 
EinfluBS  haben.  Knighl  machte  zuerst  die  Beobachtung,  dass  bei  Melonen  und 
Gurken  durch  Wärme,  Licht  und  Trockenheit  nur  männliche,  durch  Schatten 
Feuchtigkeit  und  Düngung  nur  weibliche  Blüthen  sich  entwickeln.  Aber 
nicht  blos  aus  der  Pflanzen-,  sondern  auch  aus  der  Thierwelt  lassen  sich 
manche  Thatsachen  dafür  anführen ,  dass  durch  gute  Ernährung  die  Entwick- 
lang  des  weiblichen  Geschlechts  befördert  wird.  Ploss  >)»  der  Beispiele  hierfür 
mittheil t,  hat  dasselbe  auch  für  den  Menschen  nachzuweisen  versucht  Doch 
haben  Breslau^)  und  besonders  Wappaeus^)^  letzterer  an  der  Hand  einer 
Statistik  von  58  '/i  Millionen  Geburten,  seine  Behauptungen  entkräftet. 

Mit  der  Ploss  sehen  Hypothese  lässt  sich  ausserdem  eine  sehr  interessante 
Thatsache  nicht  füglich  vereinigen.    Es  werden  nämlich  in  allen  I>ändern  mehr 
Knaben  als  Mädchen  geboren  (die  todtfaulen  Früchte  mitgerechnet  1 06,31  Knaben 
auf  100  Madchen.    Der  Ueberschuss  ist  übrigens,  da  mehr  Knaben  sterben, 
gegen  die  Zeit  der  Pubertät  hin  ausgeglichen.)    Dieser  ganz  allgemeinen  Er- 
fahrung entspricht  weit  mehr  eine  ebenso  allgemein  verbreitete  Erscheinung, 
dass  nämlich  in  der  Ehe  der  Vater  durchgängig  älter  ist  als  die  Mutter.   In  der 
Altersverschiedenheit  der  Eltern  haben  nun  in  der  That  Hofacker  ^)  und  Sadier «) 
das  geschlechtsbestimmende  Moment  finden  wollen.    Sie  haben  durch  Tabellen 
gezeigt,  dass,  wenn  der  Vater  jünger  ist  als  die  Mutter,  mehr  Mädchen,  im  um- 
gekehrten Fall  mehr  Knaben  geboren  worden.     Auch  der  ganz  auffallende 
Koabenüberschuss  in  Australien  (120,g :  100)  lässt  sich,  da  die  Frauen  dort 
selten  sind  und  deswegen  sehr  früh  heirathcn ,  gut  mit  dieser  Hypothese  ver- 
einigen.    Die  gelieferten  statistischen  Nachweise,  die  noch  durch  Göhleri, 
^oiaroi  xmd  Legoyt  bestätigt  wurden,  beruhen  indessen  nur  auf  sehr  kleinen 
^hlen,  und  Breslau^)  konnte  sie  aus  den  Züricher  Geburtstabellen  nicht  be- 

*)  M.  f.  G.  B.  12.  p.  339.  —  «)  Ooslcrlein'a  Zeitschr.  für  Hygicine  1860.  B.  1. 
p.3l4.  —  3)  AUg.BeTÖlkernngstatistikB.n.  1861.  p.  150.  —  «)  Ueber  die Eigensch ., 
*«lch«  sich  Yon  den  Eltern  auf  die  Nachk.  vererben.  18*28.  —  *)  Law  of  population. 
London  1830.  iv.  3.  —  «)  M.  f.  G.  B.  21.  Suppl.  p.  67  und  B.  22.  p.  148. 
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stätigeD,  80  dass  auch  diese  Ansicht  einstweilen  noch  als  eine  nicht  streng  be- 
wiesene Hypothese  betrachtet  werden  mass. 

Neuerdings  hat  Ihury  ^)  durch  die  Behauptung  Aufsehen  erregt,  das« 
wenn  bei  Thieren  im  Anfang  der  Brunst  die  Befruchtung  erfolgt,  weibliche, 
wenn  am  Ende  der  Brunst ,  männliche  Junge  erzeugt  würden.  In  29  Fällen, 
in  denen  bei  Kühen  nach  dieser  Anweisung  verfahren  war,  wurde  jedesmal 
(22  Kuh'  u.  7  Stierkälber)  das  gewünschte  Geschlecht  erzielt.  Doch  konnte 
Coste*)  diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Wir  haben  uns  bemüht ,  aus 
zuverlässig  erscheinenden  Angaben  bei  Mädchen^  die  sowohl  den  Tag  dea 
Eintretens  der  Periode  als  den  Tag  der  Cohabitation  genau  kannten,  die  Zeit- 
dauer zwischen  beiden  Terminen  zu  berechnen,  und  haben  gefunden,  dass  im 
Mittel  von  26  Fällen,  in  denen  Knaben  geboren  wurden,  der  fruchtbare  Coitus 
10,08  'l'agc»  ini  Mittel  von  29  Fällen,  in  denen  Mädchen  geboren  wurden, 
9,76  Tage  nach  Eintritt  der  Periode  stattgefunden  hatte.  Wir  sind  also  eben- 
falls nicht  in  der  Lage ,  beim  Menschen  die  Thuryschc  Hypothese  bestätigen 
zu  können. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  bis  jetzt  die  Ursachen  der  Geschlechtsbildung 
noch  unaufgeklärt  sind.  Licht  lässt  sich  in  dieser  Sache  am  ersten  aus  ratio- 
nellen Züchtungs versuchen  an  unseren  Haussäugethieren  erwarten.  Mit  dei 
Uebertrag^ng  analoger  Erscheinungen  von  niederen  Thieren  auf  die  höheren 
muss  man  wenigstens  sehr  vorsichtig  sein.  So  erschien  die  Entdeckung,  dass 
bei  den  Bienen  aus  den  unbefruchteten  Eiern  sich  Drohnen  entwickeln  (Parthe- 
nogencsis)  dafür  zu  sprechen ,  dass  die  Eier  ursprünglich  männlich  angelegt 
seien  und  erst  durch  ZutrittdesSamens  weiblich  würden.  Indessen  hat  v.^iVdo/d 
gezeigt,  dass  umgekehrt  die  Weibchen  gewisser  Psychiden  unbefruchtet  weib- 
liche Eier  und  befruchtet  männliche  und  weibliche  legen ,  so  dass  auch  dies 
nicht  constant  ist. 

§.  24.  Die  Entstehung  der  Anlage  des  Embryo  sowie  die  Ent- 
wicklung einer  einzelnen  Organe  gehört  in  die  Vorträge  über 
Embryologie,  während  sowohl  dieKenntniss  von  der  Entstehung  der 
einzelnen  Eihäute  als  auch  die  von  der  Beschaffenheit  des  Foetus  in 
den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft  für  den  Geburtshelfer 
von  unmittelbarer  practischer  Bedeutung  ist  und  deswegen  hier 
nicht  übergangen  werden  darf. 

b.  Die  EihttUen  der  menschlichen  Frncht. 

Literatur:  J.  F.  Lobstcin,  Kssai  sur  la  nutrition  du  foetus.  Stnissb.  1802. 
Teutsch  von  Th.F.  A.  Kcstner,  Halle  1804.  —  Th.  Bisch  off,  Beiträge  zur  Lehre 
von  den  KibüUen  d.  nienschl.   Foetus.   Bonn  1834. 

§.  25.  Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihrem  Ursprung 
nach  differente  als  auch  zu  jeder  Zeit  des  Fruchtlebens  von  ein- 
ander unterscheidbare  Häute  eingehüllt. 

')  Ucber  das  Ges.  d.  Krz.  d.  Gcschl.  Kritisch  bearbeitet  von  PageHstechcr. 
Siebold  u.^.KöU.,  Zcitschr.  f.  w.  Zoologie.  1863.  13.  Bund.  p.  541.  —  'j  Compiea 
rendus.     1865.   T.  LX.  p.  1)41. 
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Die  äusiierste  derselben,  die  Membrana  decidua,  liefert  der 
niltterlicfae  Organismus,  die  beiden  anderen,  das  Gliorion  uud  das 
Amnion,  gtamnien  vom  Ei  selbst  her. 

1.  Die  Uembrana  decidua. 

£A<rra/ur.'  W.  Honlcr,  Anutomia  la  hmii.  i,THv.  lab,  illiiütr,  Birm  1774.— 
Uobin,  ArchtTM  geoer.  Jgillct  1648.  p.  'Itib.  —  R.  Wag-Dcr,  Mcckd»  Arvhiv 
f.  Ad.  u.  Phfti.  1S.10.  )i.  73.  —  Ue^m,  M.  f,  G.  B.  21.  Su|i)>l.  |,.  I.  -  Kigen- 
brodt  u.  Het'ar,  M.  f.  G. B.  22.  |i.  106.  —  Uührn,  M.  f.G.B.  26.  p.  tSU.  — 
Friedlüadar,  V^jt.  anal.  Unten,  üb.  d.  Uterus.  ljc\\.üg  1870.  p.  7  etc.  — 
WinklBT,  Textur  etc.  in  d.  Adnexen 'il.  mvnachl.  t:)«!!.  Jena  1870. -~  Ho  kdi 
u.  Uaier,  Virchow'a  Archiv,  IS71.B.&2.p.  161. 

$.  26.  Wie  wir  oben  salien,  wird  das  befruchtete  Ei,  nachdem 

es  in  den  Uterus  gelangt  ist,  iu  die  wunde  Gebärmuttersclileimhaut, 

wie  Pflüger  sich  ausdrückt,  gleicheaiii  inoculirt.     Wälireutl  nun  bei 

Dabefruchtet  bleibendem  Ei  die  cata- 

meniale  Hyperaemic  der  Generation»-  ^ ]_  -  ^ 

tffgane  sehnell  vorllbergeht,  Itbtdasbe- 

IrucbteteEi  einen  gewaltigen  Reiz  auf 

den  Uterus  aus.  Die  Schleimhaut  (tee>Hcl- 

ben  wird  durch  massenhafte  Wucherung 

verdickt  und  überwuchert  das  noch  win- 
zige Ei  voUstilDdig,  HO  dasB  das  letztere 

vollkommen  in  UterusBcbleimhaiit  eiu- 

gebettetist.  DiesewueherndeScIileim- 

haut  selbst  istdie  Decidua,  und  man 

QDterscheidet  Decidua  vera,  d.h  die  j 

nberall  dieinnenfläche  des  Uterus  auti- 

kleidende  Schleimhaut,  und  Decidua 

reflexa,  das  Stück  der  Schleimhaut,  welches  das  Ei  überwuchert 

bat.    Das  Stück  der  Dccidna  vera,  auf  dem  das  Ei  liegen  geblieben 
iat,  nennt  man  Decid.  serotina. 

Mikroskopisch  verhält  sich  die  Bildung  der  Decidua  uacli  dun 
L'Dtentuchungen  von  Friedländer  in  folgeudcr  Weise; 

In  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  besteht  die  Decidua  in 
ihren-inoerea  dem  Ei  zugewandten  Theilen  aus  dem  in  starker 
Vicberung  begriffenen  Bindegewebe  der  Schleimhaut.  Dies  aus 
colowal  vergrüsserten  und  dichtgedrängten  Bindcgewebszelleii  be- 
gebende Gewebe  wird  von  den  grade  aufsteigenden  Enden  der 
l'terngdrOsen   durchbohrt.     Stärkci'  ausgebildet  (indeo  sieh  diese 
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letzteren  in  den  äusgeren  Theilen  der  Decidua.  Das  Epithel  der 
Drflsen,  welches  nach  Friedländer,  Lott ')  und  //etmiff'')  uraprHnglich 
flimmert,  ist  auch  jetzt  Doch  deutlich  cyliitdiiHch.  HpAtcrhin  lassen 
sich  zwei  deutlich  von  einander  getrennte  Schichten  unteraeheiden: 
die  innere,  die  Zellen- 
p  schiebt,  besteht  nach  dem 

Chorion   bin  aus  grossen 
I  I  runden   durch  eine  spär- 

liche Zwischensubstanz  von 
einander  getrennten  Zellen, 
die  nach  aussen  zum  Theil 
Spindel  förmig  werden.  Die- 
se Deciduazellen  stammen 
(nach  Friedländer  sowohl 
wie  nach  Hegar  und  Maier) 
von  den  ersterwähnten  ge- 
wucherten Bindegewebs- 
zellcn  her.  Die  zweite  an 
die  Musenlaria  gränzende 
Schiebt  besteht  ans  den 
plattgedrückten  und  ver- 
.  zerrten  DrOsenschläucfaeo 
:  mit  einschichtigem  EpitheL 
So'  lange  das  Ei  klein  ist,  ist 
die  freie  Fläche  der  D,  reflexa  durch  etwas  Schleim  von  der  vera 
getrennt;  (zwischen  D.  vera  und  refl.  fanden  wir  bei  einer  Schwanger- 
schaft der  (».Woche  altes  zithflttsstges  Blut  wie  bei  Haematometra; 
das  frische  Blut,  welches  zwischen  Ghorion  und  Doe.  refl.  an  Leichen 
nicht  selten  zu  sein  scheint,  wird  wohl  während  des  Sterbens  er- 
gossen). Bei  weiter  fortschreitendem  Wachsthum  kommen  vera  und 
reflexa  in  die  innigste  Verbindung.  Die  refl.  erfährt  dabei  durch 
die  starke  Ausdehnung,  die  das  kleine  Stückchen  Scbleimhant  er- 
leidet, wesentliche  Veränderungen.  Sie  ist  aussen  (nach  dem 
Uterus  hin)  glatt  und  ohne  Epithel.  Schon  im  dritten  Monat,  wo 
sie  noch  •/j—  '/i'"  niisst,  ist  sie  ganz  gefässlos;  doch  enthält  sie 
grosse  runde  und  spindelförmige  Deciduazellen  wie  die  vera,  nur 
dftss  dieselben  in  der  D.  refl.  weit  früher  mit  feinen  Molekülen  an- 
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jrefttlU  und  am  Ende  der  Suhwangersehaft  fast  ganz  verfettet  sind. 
Vom  sechsten  Monat  an  bilden  die  beiden  Deciduen  nnr  eine  dünne 
Haut  und  lassen  sich  nur  an  kleinen  Stellen  von  einander  trennen. 

Die  Dicke  der  Decidua  am  ausgestossenen  Ei  ist  sehr  ver- 
schieden und  hängt  einerseits  von  der  gleichfalls  grosse  Differenzen 
bietenden  Wucherung  der  Schleimhaut  überhaupt  ab  und  anderer- 
geits  davon,  wie  viel  von  ihr  im  Uterus  zurückbleibt.  Mitunter  wird 
das  fast  nur  von  der  sehr  dünnen  D.  refl.  bedeckte  Ei  ausgestossen, 
80  dass  ungefähr  die  ganzq  vera  zurückbleibt,  häufiger  findet  man 
aber  an  den  meisten  Stellen  der  Eiperipherie  dickere  Fetzen  der 
vera,  während  sie  an  anderen  Stellen  ziemlich  fehlt.  Jedenfalls 
wird  die  Muscularis  des  Uterus  durch  die  Ausstossung  des  Eies  nicht 
entblögst,  sondern  es  bleibt  ein  Theil  der  Friedfänder'sehen  Zellen- 
schicht  und  die  ganze  Drüsenschicht  im  Uterus  zurück.  Auch  bei 
derselben  Schwangerschaft  zeigt  die  Decidua  vera  an  verschiedenen 
Stelleu  des  Uterus  sehr  verschiedene  Entwicklung. 

Die  Veränderungen  der  D.  serotina  lernen  wir  bei  der  IJe- 
schreibung  des  Chorion  kennen. 

Anm.     Ganz  vortreffliche,  naturtrene  Abbildungen  der  Entwicklung  der 
Decidua  gab  IVilliam  HimicJ'  in   seinem   oben  citirten  grossen  Praclitwerk 
(Tüf.  34),  das  auch  in  künstlerischer  Beziehung  als  ein  Meisterwerk  ersten 
Ranges  dasteht.    Leider  kam  Ntwier  nicht  dazu,  das  erläuternde  Werk  zu 
•einen  Tafeln  zu  schreiben.    Sein  Bruder  Jöhn  f/.  fasste  die  Decidua  als  vom 
Uterus  ausgeschwitzte  coagulirte  Lymphe  auf,  und  von  ihm  und  dem  Heraus- 
geber des  Hunter'schen  literarischen  Kachlasscf^  Matthe^v  BaüUe  sclireibt  sich 
diese  Vorstellung  her^  die  bis  in  die  neueste  Zeit  fortgedauert  hat.    Man  hielt 
die  Deeidua  allgemein  ftir  ein  vom  Uterus  geliefertes  und  dessen  ganze  Innen- 
il2die,  also  andi  die  Tubenmündung  überziehendes  Exsudat.     Von  dieser 
Voraoaaetxttng  ausgehend,  glaubte  man,  dass  das  Ei,  wenn  es  aus  der  Tube 
herauskäme,  diese  Membran  vor  sich  herschiebe  und  sie  durch  sein  Wachs- 
thnm  allmälig  ausdehne.    Man  nannte  deswegen  diesen  eingestülpten  Theil 
der  Membran  Dec.  reflexa.    Wenn  das  Ei  die  Membran  vor  sich  hersohob,  so 
nmsste  an  seiner  Insertionsstelle  dieselbe  fehlen ;   da  man  aber  auch  hier  eine 
Deeidua  fand,  so  nahm  man  an,  dass  dieselbe  sich  erst  später  bilde,  daher 
D.  serotinft  genannt    E,  H.  Weher  *)  und  Shmyey^)  fanden  aber  in  der  D.  refl. 
dieselben  Drüsenmündungen  wie  in  der  vera  und  schlössen  daraus,  dass  auch 
die  refl.  Utcrusschlcimhaut  sei.     Sharpey  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass  das 
Ki  lieh  in  eine  Falte  der  wuchernden  Uterusschleimhaut,  .also  der  D.  ver.i,  ein- 
Iwtte,  nnd  dass  diese  dann  das  Ei  vollständig  überwuchere  und  sich  über  dem 


^  Zusätze  zur  Lohrc  vom  Bau  n.  v.  d.  Vor.  der  Geschlechtsorgane  in  Ahh.  d. 
^•■«^Biacb.  Ak.  Ib4ü.  —  *j  In  der  engl.  Uebcrsctzung  von  Müller*8  Physiologie. 
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Ei  zusauimeDschlieBse,  eine  Ansicbt,  die  späterhin  besonders  durch  die  um- 
fassenden Untersuchungen  von  Coste  bestätigt  wurde.  Da  das  £i,  wenn  es  in 
den  Uterus  gelangt,  höchstens  Vs"'  gross  ist,  so  Icann  eine  solche  Ueber- 
Wucherung  natürlich  sehr  leicht  stattfinden. 


2.  Das  Chorion. 

Literatur:  R.  IT.  Weber,  Hildebrandfs  Handbuch  der  Anatomie.  4.  Ausgabe 
1831.  B.  4.  —  Seiler,  Die  Gebärm.  u.  d.  Ei  des  Menschen.  Dresden  1832.  — 
Schroedcr  van  der  Kolk,  Verh.  van  het  K.Nedcrlandsche Institut.  1851. p. 69. 
—  Virchow,  (Jes.  Abhandlungen.  Frankfurt  1856.  pag.  779.  —  Dohrn,  M. 
f.G.B.  26.  p.  119  u.  122  (vergl.  Hegar,M.  f.G.B.  29.  p.  1).  —  Ernst  Bidder, 
Holst*s  Beiträge  zur  Gyn.  u.  Geb. Tübingen  1867.  2  H.  pag.  167.  —  Jassinsky, 
Virchow's  Archiv  B.  40.  p.  3U.  (ver^l.  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  31.  p.  219.) — 
Krcolani,  Delle  glandulo  otricolari  doli'  utero  etc.  Bologna.  1868.  (s.  das  ana 
dem  Französischen  übersetzte  Referat  des  Autors  Amer.  Joum.  ofObst.  B.Ii.  p.  121 
und  das  Referat  von  Uennig,  M.  f.  G.  B.  33.  p.  236.  —  Langhans,  Arch.  f. 
Gyn.  B.  I.  p.  317.  —  VVinkler,  Textur  etc.  des  m.  Fiics.  Jena  1870.  p.  34  und 
Arch.  f.  Gyn.  B.  iv.  p.  238.  —  Friedländer,  Phys.  anat.  Unters,  üb.  d.  Uterus. 
Leipzig.  1870.  —  Reitz,  Stricker's  Handb.  d.  Lehre  von  den  Geweben.  V.  Leipsig. 
Iii72.  p.  1183.  —  Ilennig,  Studien  über  d.Bau  d.  menschl.Plac.  etc.  Leipz.  1872. 

§.27.  Aus  der  Zona  pellucida  bildet  sich  bei  Thieren  und 
wahrscheinlich  auch  beim  Menschen  ein  primitives  Ghorion  mit 
kleinen  structurlosen  Zotten.  Diese  Hülle  verschwindet  sehr  früh 
und  wird  durch  das  wahre  Chorion  ersetzt.  Letzteres  besteht  aus 
zwei  Theilen,  einer  äusseren  Epithelialschicht  —  Exochorion  — , 
die  von  der  serösen  Hülle  des  Eies  herrührt,  und  einer  darunter 
liegenden  gefässhaltigen  Bindegewebsschicht  —  Endochorion  — , 
die  von  der  Allantois  herstammt.  Im  ganzen  Umfang  des  Eies 
erheben  sich  zottenförmige  Wucherungen,  die  anfangs  solide  sind 
und  dann  hohl  werden.  In  sie  hinein  erstreckt  sich  am  Ende  der 
dritten  oder  Anfang  der  vierten  Woche  die  bindegewebige  Schicht 
mit  ihren  Allantoisgefässen.  Während  nun  aber  in  der  ganzen  der 
Dec.  refl.  entsprechenden  Ausdehnung  des  Eies  diese  Zöttchen,  die 
nie  durch  die  D.  refl.  hindurch  in  die  vera  übergreifen,  sich  nichl 
weiter  entwickeln,  und  ihre  Gefässe  veröden,  wuchern  an  der  dei 
D.  serotina  entsprechenden  Peripherie  des  Eies  die  Zotten  weitet 
und  verästeln  sich.  (Die  Anordnung  der  Gefässe  ist  eine  solche 
dass  in  jede  Zotte  ein  Ast  der  Nabelarterie  hineinführt  und  siel 
hier  in  ein  Capillarnetz  auflöst,  dessen  Blut  durch  eine  Vene  aus 
der  Zotte  wieder  abgeführt  wird.)  Man  findet  demgemäss  von; 
Ende  des  zweiten  Monats  ab  das  Chorion  deutlich  in  zwei  Theih 
geschieden:  in  dem  ersten  —  dem  Choriou  laeve  —  bildet  es  eine 
helle,  ganz  dünne  bindegewebige  Membran,  die  durch  atrophische 
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spinnwebfeine,  nicht  mit  Blutgefässen  versehene  Zöttchen  mit  der 
D.  refl.  verbunden  ist;  der  andere  Theil  —  das  Chorion  frondosuni 
—  bildet  die  eigentliche  Masse  der  Placenta,  eine  mächtige  Schicht 
zahlreich  verästelter  und  mit  bedeutenden  Gefässen  versehener 
Zotten.  Diese  mächtige  Wucherung  kommt  zu  Stande,  indem  das 
Epithel  der  vorhandenen  Zotten  immer  neue  Auswüchse  treibt,  in 
die  dann  auch  die  bindegewebige  Schicht  mit  ihren  Gefässen  ein- 
tritt, 80  dass  die  Hauptmasse  der  Placenta  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft aus  den  papillär  gewucherten  Chorionzotten  besteht.  In 
ihrer  Form  werden  dieselben  auch  nach  der  Ausstossung  der 
Placenta  durch  die  mütterliche  Unterlage  —  die  Dec.  serotina  — 
erhalten.  Diese  zeigt  dieselben  Bestand theile  wie  die  vera,  also 
die  an  der  Muscularis  anliegende  DrHsenschicht  und  die  oberfläch- 
liche Zellenschicht.  Die  letztere,  deren  Wucherungen  sich  keilförmig 
zwischen  die  Cotvledonen  der  Placenta  —  wenn  auch  nie  bis  an 
den  Ursprung  der  Chorionzotten  —  hinein  erstrecken,  bleibt  zum 
Theil  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  sitzen.  Sie  ist  an  der- 
selben regelmässig  als  ein  dünnes  Häutcheu  nachweisbar,  das  durch 
seine  weisslich-graue  Farbe  von  den  rothen  Chorionzotten  deutlich 
zu  unterscheiden  ist,  sich  aber  sehr  schwer  und  nur  in  kleinen 
Stücken  von  denselben  trennen  lässt.  Der  tiefere  Theil  der  Zellen- 
schicht und  die  ganze  Drüsenschicht  bleiben  im  Uterus  zurück. 
Ausser  den  bei  der  Beschreibung  der  Vera  erwähnten  Zellen  findet 
man  in  der  Zellenschicht  der  Serotina  noch  sogenannte  Riesenzellen, 
die  viele  Kerne  (bis  zu  20  und  mehr)  enthalten  und  die  auch  in  der 
anliegenden  D.  vera,  wenn  auch  sparsam,  vorkommen.  Die  Deci- 
dua  serotina  wird  durchbrochen  von  gewaltigen  mütterlichen  Ge- 
fässen, die  schon  in  derselben  ihre  Gefässhäute  wenigstens  bis  auf 
das  sehr  zarte  Endothel  verlieren.  Die  zuführenden  Arterien 
bringen  das  Blut  durch  die  Serotina  in  grosse  von  einer  Gefässhaut 
Dicht  mehr  ausgekleidete  cavernöse  liäunie  zwischen  den  Chorion- 
zotten, aus  denen  die  Venen  es  zurückführen.  In  der  foetalen 
Placenta  findet  man  demzufolge  das  mütterliche  Blut  vollständig 
frei  in  grossen  sinuosen  Räumen  zwischen  den  Verästelungen  der 
Chorionzotten  cursirend,  so  dass  also  die  Choriouzotten  unmittelbar 
TOD  mtttterlicbeui  Blut  umspült  sind,  und  letzteres  vom  foetalen 
Blut  nur  durch  das  einschichtige  Epithel  und  Bindeprewebe  der 
feinen  Zuttcheu  getrennt  ist.  Zurückgefülirt  wird  das  mütterliche 
Blut  aus  der  Placenta  z.  Tb.  durch  die  fast  wandungslosen  Venen 
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der  Uec.  serot,  die  in  die  tieferen  Utemsvenen  führen,  banptsäfih- 
lich  aber  durch  das  sogenannte  RandgefAsa.  Dieses  zieht  Biet 
nämlich  nm  die  Peripherie  derPlacenta  hemm  und  ist  ein  von  deut- 
lichen Gefäashäuten  bekleideter,  also  der  D.  vera  angehüriger  Blut- 
behfilter,  der  das  Blut,  welches  er  durch  viele  VenenwurzelD  aiu 
der  Placenta  bezieht,  durch  zahlreiche  Abzugskanäle  in  die  Venen 
des  tiefem  Tbeils  der  D.  vera  und  der  muscularis  abfuhrt  Er  um- 
giebt  die  Plaeenta  selten  als  vollständiger  Kreis,  sondern  ist  häufig 
an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  unterbrochen. 

Anm.  Die  feinere  Strnctar  der  FIftuenta,  beaonders  dftB  VerhültnisB  der 
ChoriomotteD  zar  Plaeenta  materna  ist  noch  IceinesvegB  Tollatündig  aicber- 
gestellt.  Nach  den  Untersnchungcn  von  Jassmsky  findet  man  i.  Th.  die  ober 
beschriebenen  VerbHltnisBe,  im  mütterlichen  Theil  der  Plaeenta  findet  man  in- 
dessen auch  Zotten  mit  einer  doppelten  Schicht  von  Epithel.  Die  äasBere  Lag« 
desaelben,  sowie  einzelne  dirke,  kolbige  mit  Detritus  angeflillte  Zotten,  in  die 
keine  Blutgefiiaee  bineingehen,  deutet  Jassiiisky  als  die  Ueberbleibsel  dei 
Uteri ndrllsen,  in  welche  die  Chorionzotten  z.Tli.  hineioge wachsen  sind.  Nach 
Ercolani  bildet  sich  beim  menschlichen  Weibe  wiihrend  der  Gravidität  ein 
neues  drüsiges  Organ  von  der  Dec.  aerot.  aus,  welches  üwiscben  die  Chorion- 
zotten bioeinwuchert  nnd  die  sämmtlichen  Zotten  mit  einer  Scheide  nmgiebt, 
dioans  einer  stnictnrloBen  Membran  und  einer  einschichtigen  Lage  von  Epithel 
besteht  Diese  Scheide  kleidet  also  die  mlltterlichen  Bluträumo,  ans  und  die 
( 'horionzotten  tancbcn  dnnacli  nicht  unniittelbar  io  das  mütterliche  Blut  Bon- 
<Iern  sind  nur  in  Contact  mit  der 
Flüssigkeit  (Uterusmilch),  die  von 
den  Zellen  des  drüsigen  Organa 
sccernirt  wird  und  die  zur  Er- 
niibrnng  der  Frucht  dient.  Auch 
nach  Heniag  ragen  die  Cborionzotten 
nicht  frei  in  die  mütterlichen  Blnf- 
rüume  hinein,  sondern  sind  immer 
von  einer,  mituntervonEwei  mütter- 
lichen Häuten  umgeben:  einer  am 
Fi«.  11  Si-lirnuder  PlarfiiijnKh£aiiiiAi»t.'  Decidnazellen  gebildeten  and  der 
Haut  der  mütterlichen  GefiUao. 
Nach  Friedlilnder  gehen,  wie  aus  dem  Obigen  erhellt,  die  Chorionzollcn  nur  in 
die  Zcllenschicht  hinein,  während  unter  dieser  sich  noch  die  Drüscnschicht 
findet  Nach  den  Untersuchungen  von  £nfr^Annf(s  Fig.  12)  senken  sich  einzelne 
Chorionzotten  und  zwar  sowohl  derbere  bis  1  Mm.  dicke  Stumme ,  als  auch 
feine  Endauslänfer  in  dos  Gewebe  der  mütterlichen  Plaeenta,  indem  sie  ihr 
Kpithel  verlieren  und  mit  knopfförmigen  Anschwelinngcn  enden ,  so  fest  ein 
dasB  ein  heftiger  Zug  nie  diese  Verbindung  IJst,  sondern  immer  eine  Zer- 
reissung  im  mlltterlichen  Gewebe  verursacht 

Die  neuesten  Untersuchungen  llbor  den  Bau  der  menschlichen  Plaeenta 
rühren  von  Wmkler  her.     Darnach  besteht  das  eigentliehe  nrchitekt')nisch6 
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Gerüst  des  Matterkuchens  aus  dem  mütterlichen  Antheil,  während  die  ge- 
wucherten  Chorionzotten  sich  überall  in  die  Maschen  dieses  Gerüstes  hinein- 
verfilzen.  Der  mütterliche  Antheil  besteht  aus  einer  nach  dem  Uterus  hin- 
Uegenden  kleinzelligen  Schicht  (in  dieser,  die  nicht  verfettet,  findet  die 
Tiennang  des  Matterkuchens  statt)  und  einer  daraufliegenden  aus  grossen 
DedduazeUen  bestehenden  Schicht  Die  Zellen  dieser  beiden  Schichten  — 
der  . Basalplatte '^  —  sind  durch  Intercellularsubstanz  (die  allerdings  in  der 
grossselligen  Schicht  sehr  spärlich  vertreten  ist  und  nur  die  Bedeutung  einer 
Kittsubstanz  zwischen  den  Zellen  hat)  mit  eingestreuten  Bindegewebszelleu 
verbunden.  Dies  Bindegewebe  nun  umgiebt  als  balkenartige  Stütze  die 
grösseren  Stämme  der  Chorionzotten  und  dringt  bis  an  die  Basis  des  Chorion 
vor,  um  diese  überall  als  „ Schlussplatte **  zu  umkleiden.  Die  Zellen  sind  in 
diesem  Gewebe  in  der  Regel  nur  sparsam  und  liegen  median,  so  dass  nach 
beiden  Seiten  hin  eine  homogene  Intercellularsubstanz,  auf  welche  nur  noch 
das  zarie  Endothel  folgt,  abschliesst.  Die  grösseren  Stämme  den  Chorion- 
EOtten  gehen,  ohne  Epithel  in  das  mütterliche  Gerüst  eingesenkt,  bis  an  die 
grosBzellige  Schicht,  wo  sie  in  der  von  Lwighans  beschriebenen  Weise  kolbig 
enden;  die  sich  zahlreich  verästelnden  Chorionzotten  durchbrechen  den 
mfitlerlichen  Stützapparat  und  wachsen  frei,  von  der  Stelle  der  Durchbrechung 
in  von  schönem  Epithel  bekleidet,  in  die  mütterlichen  cavernösen  Räume  hin- 
ein. (Die  Chorionzotten  wachsen  ursprünglich  in  die  Drüsen  hinein ;  da  sie 
im  mütterlichen  Bindegewebe  aber  später  freiliegen,  so  muss  durch  Druck 
das  Epithel  sowohl  der  Zotte  als  auch  der  Drüse  verloren  gehen.) 

Die  Bildung  der  Placenta  ist  bei  den  einzelnen  Säugethierarten  verschieden. 
Bei  den  Affen ,  Camivoren  und  Nagethieren  ist  das  Verhältniss  ein  ähnliches 
wie  beim  Menschen,  d.  h.  Chorionzotten  wachsen  an  der  Placentarstelle  in  die 
Uterusschleimhant  hinein,  und  der  Zusammenhang  ist  ein  so  inniger,  dass 
wenigstens  dieser  Theil  der  Uterussehleimhaut  (eineD.  refl.  kommt  allein  dem 
Menschen  zu)  mit  dem  Ei  ausgestossen  wird.  Bei  den  Carnivoren  umgiebt 
die  Placenta  in  Form  eines  Gürtels  den  cylindrischen  Eisack.  Ein  ganz  eigen- 
tbKmIlches  Verhalten  zeigt  das  Kaninehenei.  Während  nämlich  die  Allantois 
die  Nabelgefässe  nur  an  die  Placentarstelle  heranbringt,  wird  die  übrige  Ei- 
Peripherie  von  dem  gefUsshaltigen  Dottersack  umwuchert,  so  dass  die  ganze 
Oberfläche  des  Eies  gefässhaltig  ist,  wenn  auch  nur  an  der  Stelle,  an  der  die 
Allantois  sich  ausgebreitet  hat,  eine  wirkliche  Placenta  sich  entwickelt.  (Bei 
einigen  viviparen  Fischen  wie  beim  Hai,  bildet  die  Dotterblase  den  Frucht- 
koehen.)  Bei  den  Wiederkäuern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  Eiperipherie 
in  einzelnen  kleinen  Stellen  die  Chorionzotten  und  wuchern  in  ihnen  ent- 
sprechende hypertrophische  Stellen  der  Uterusschleimhaut  hinein,  so  dass  sich 
eine  Menge  kleiner  Plaeenton ,  die  sogenannten  Cotyledonen  bilden.  Bei  der 
Geburt  ziehen  sich  die  Zotten  aus  der  Schleimhaut  heraus^  so  dass  von  der 
letzteren  nichts  mit  ausgestossen  wird.  Bei  den  Dickhäutern  entwickeln  sich 
ii  der  ganzen  Eiperipherie  Chorionzotten ,  die  überall  mit  der  Uterusschleim- 
kaut  in  lockere*  Verbindung  treten.  Es  bildet  sich  also  eine  Verbindung  mit 
dem  Uterus,  wie  sie  beim  Menschen  im  Anfang  des  zweiten  Monats  als  vor- 
übergehender Znstand   besteht.     Die  Allantois  (s.  §.31)  persistirt  bei  den 

Schroeder,  0«bnrtMhUire.    4.  Anfl  3 
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meisten  Säugern  als  eine  mit  Wasser  gefüllte  Blase ;  am  vollständigsten  beim' 
Pferde,  bei  dem  der  innere,  der  Amnionsaek,  in  dem  die  Frucht  liegt,  von  einem 
äusseren ,  dem  AUantoissack ,  vollständig  umschlossen  ist.  In  der  Höhle  der 
Allantois  findet  man  beim  Pferd  in  polypenartigen  Beuteln ,  aber  auch  frei, 
das  imAlthertham  als  aphrodisiacum  hochgeschätzte  Hipporoanes,  welches  eine 
gelbliche  leimartige  Masse  bildet  und  aus  der  Verödung  und  Verfettung  ein- 
zelner Ohorionzotten   entstanden  ist*). 

8.  Das  Amnion. 

Literatur:  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  26.  p.  1 16.  -  Winkler,  Textur  etc.  d.  m. 
Eies.     Jena.  1870.  —  Winogradow,  Virchow's  Archiv,  B.  54.  1872.  p.  78. 

§.  28.  Während  die  erste  Anlage  des  Embryo  ganz  flaeh  auf 
dem  Dotter  aufliegt,  kommt  derselbe,  sobald  er  seine  Bauchwand 
zu  bilden  beginnt,  in  eine  Einsenkung  des  Fruchthofes  zu  liegen. 
Das  äusserste  Blatt  des  Embryo  schlägt  sich  Überali  etwas  um,  so 
dass  rings  um  denselben  eine  wallförmige  Erhebung  sich  findet,  die 
man  der  Lage  nach  in  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitonscheiden  trennt 
Diese  Erhebung  wächst  durch  einfache  Zellenwucherung  nach  einem 
idealen  über  dem  Rücken  des  Embryo  gelegenen  Punkte  hin  zu- 
sammen, so  dass,  wenn  die  Vereinigung  erfolgt  ist,  wenn  also  Kopf-, 
Schwanz-  und  Seitenscheiden  mit  einander  verwachsen  sind,  der 
Embryo  in  einem  Sack  liegt,  der  von  den  noch  weit  klaffenden 
Bauchdecken  aus  über  dem  Kücken  des  Embryo  sich  geschlossen 
hat.    Dieser  Sack  —  das  Amnion  —  entsteht  auch  beim  Menschen 
nicht  blos  aus  der  Hörn-,  sondern  auch  aus  der  Hautplatte,  so  dass 
er  also  eine  Fortsetzung  der  gesammten  äussern  Haut  und  speciell 
der  Bauchhaut  des  Embryo  bildet   Sehr  bald  trennt  sich  das  Amnion 
vollständig  von  der  äussersten  EihüUe,  der  serösen  Hülle,  mit  der 
es  anfänglich  natürlich  an  der  Stelle  der  Verwachsung  zusammen- 
hing.   Nachdem  es  sich  zur  Blase  geschlossen,  liegt  es  in  der  ersten 
Zeit  dem  Kücken  des  Embryo  dicht  au,  nach  und  nach  umhüllt  es, 
je  mehr  sich  die  Bauchhöhle  schliesst,  einen  immer  grösseren  Theil 
des  Embryo,  durch  Absonderung  des  Liquor  Anmii  wird  der  Kaum 
zwischen  Embryo  und  Amnion  grösser,  und  nach  der  Bildung  des 
Nabels  liegt  der  ganze  Embryo  im  Amnion  eingeschlossen.     Es 
gehen  also  dann  die  Bauchdecken  des  Embryo  unmittelbar  in  die 
Hülle   des  Nabelstranges,  und  diese  wiederum  geht  in  das  den 
Embryo  überall  einschliessende  Amnion  über.     Gefässe  führt  da» 
Amnion  zu  keiner  Zeit,  es  besteht  mikroskopisch  aus  einem  ein- 

•j  8.  Kfhrer^  Vergl.  Phys.  d.  Geb.  d.  Mennehon  n.  d.  Süugethiere,  p.  76, 
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sdiiehtigen,  nach  der  Höhlung  hinliegenden  und  der  Epidermis  ent- 
sprechenden Pflasterepithel  (nach  Winodradow :  niedrigem  Cylinder- 
epithel)  und  aus  einer  äusseren  gestreiften,  fasrigen  GrundsubstauK, 
in  der  sich  spindelförmige  oder  stemartig  verästelte  Zellen  mit 
langem  Kern  finden.  Diese  Bindegewebschiclit  geht  in  die 
Warthonsche  Sülze  des  Nabelstranges  über  und  entspricht  der  Cutis 

der  Bauchhaut  des  Foetus. 

An  m.  An  der  Stelle,  wo  die  Nabelschnurseheide  auf  die  Placenta  über- 
geht,  findet  man  (nach  Winkler  regelmässig)  kleine  ephifeliale  Wucherungen, 
die  gewöhnlich  nur  flache  Prominenzen  bilden,  mitunter  aber  eine  deutliche 
papilläre  Form  annehmen.  Dieselben  entprechen  den  Amnionzotten  oder 
Carunceln,  die  bei  manchen  Thieren  schon  lange  bekannt  sind*). 

§.29.  Schon  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  liegt  das  Amnion 
dem  Chorion  ganz  innig  an,  lässt  sich  jedoch  auch  am  reifen  Ei 
leicht  von  demselben  ablösen.  Zwischen  den  beiden  Häuten  findet 
man  ein  gallertartiges  Gewebe  in  sehr  geringer  Menge.  Es  ist  dies 
der  Rest  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  die,  als  Chorion  und  Amnion 
noch  nicht  aneinanderlagen,  zwischen  den  beiden  Häuten  sich  be- 
fand (Tunica  media  nach  Bischoff). 

Es  bleiben  uns  noch  zwei  wichtige  Bildungen  des  menschlichen 
Eies  zu  erwähnen  übrig,  der  Üottersack  und  die  Allantois. 

Der  Dottersaok  oder  das  Nabelbläsohen. 

Uleratur:  B.  S.  Schnitze,  das  Nabelbläschen,  ein  constantcs  Gebilde  in  der 
Nachgeburt  d.  ausgetragenen  Kindes.     Leipzig  1861. 

§  30.  Bevor  die  Bildung  der  Bauchhöhle  begonnen  hat,  um- 
schliesst  das  innere  Keimblatt  eine  grosse  Höhle,  die,  sobald  die 
Baocbplatten  einander  entgegen  wachsen,  in  zwei  Theile  ge- 
schieden wird.  Die  im  Bauch  des  Embryo  liegende  Höhle  wird  zum 
Darm,  die  ausserhalb  desselben  liegende  zum  Dottersack.  Sowie  der 
Dann  aus  zwei  Schichten,  dem  innern  Keimblatt  oder  Darmdrüsen- 
blatt und  der  Darmfaserhaüt,  der  untern  Lamelle  der  gespaltenen 
Seitenplatten  besteht,  ebenso  ist  der  Dottersack  aus  einer  innern 
epithelialen  und  einer  äussern  bindegewebigen  Schicht,  welche  die 
Vasa  omphalomesenterica  des  ersten  foetalen  Gefiisssystems  trägt, 

*)  Näheres  darüber  s.  bei  H.  Müller,  Bau  der  Molen.  Würzbarg,  1847.  p.  4S. 
C.  Bertiard^  J.  de  la  Phys.  II.  1859.  No.  V.  \).  31.  Dreier,  lieber  das  Amnion  der 
Kih.  D.  i.  Würzburg,  1857.  Binibatnn,  Untersuch,  über  d.  Bau  d.  Eihäute,  Berlin, 
IS63  (vergl.  die  Rccension  von  Spit'fjelbcrg,  M.  f.  G.  B.  23.  p.  225).  Kehr  er, 
M.  f.  Q.  B.  24.  p.  451.  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  2G.  p.  IM»,  u.  Winkler  y  Jenaische  Z.  f. 
Med.  D.  N.  1868.     4.  Bd.  3.  u.  4.  Heft.  pag.  535. 
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gebildet  Je  enger  sich  die  Leibeshöhle  schliesst,  desto  mehr 
werden  Darmkanal  und  Dotterblase  von  einander  getrennt  und 
ihre  Communication  wird  immer  enger.  Dabei  wächst  das  Dotter- 
bläschen nicht  und  seine  Gefässe  verdden,  so 
dass  schliesslich  der  Darmkanal  durch  einen 
engen  Gang,  der  später  auch  verödet  —  den 
Ductus  omphaloentericus  —  mit  dem  atro- 
phischen Dotterbläschen  zusammenhängt  Das 
letztere  lässt  sich  an  der  reifen  menschlichen 
Nachgeburt  nach  SchuKze  fast  constant  (in 
150  Fällen  140  Mal)  als  eiirweissliches  zwischen 
Amnion  und  Chorion  liegendes  Bläschen  nach- 
weisen, an  welches  mitunter  ein  aus  der  Nabel- 
schnur kommender  weisser  Strang,  der  Ductus 
omphaloentericus,  hingeht. 

Anm.  Ausnahmsweise  bleibt  ein  Yas  omphalo- 
mesentericum  noch  längere  Zeit  erhalten.  So  fand 
Hecker  ^)  es  an  einer  dreimonatlichen  Frucht  und  an 
Fig.  13.  Nabelbläschen  und  einem  fast  ausgetragenen  Kinde.  Das  Blutgefäss 
KlÄfna^crC^^^^       verzweigte  sich  in  feinen  Windungen  am  Nabelbläs- 

chen.  Harimann^)  fand  sogar  bei  genauer  Unter- 
suchung von  8000  frischen  Nachgeburten  in  neun  Fällen  persistirende  Vasa 
omphalomesenterica. 

Die  AUantois. 

§.31.  Erst  nachdem  sich  die  Amnionhohle  vollständig  ge- 
schlossen hat,  bilden  sich  am  Rande  des  Eingangs  in  die  Becken- 
darmhöhle zwei  leichte  Auftreibungen,  die  bald  zu  einer  anfangs 
soliden  Erhebung,  die  aber  später  eine  Hohle  bekommt,  verschmelzen. 
Das  so  entstehende  Bläschen  wird  gestielt  und  erhält  sehr  früh  von 
dem  Ende  der  beiden  primitiven  Aorten  Gefässe.  Zwischen  Amnion 
und  Dottersack  geht  diese  Blase,  die  durch  einen  hohlen  Stiel  mit 
dem  Darm  in  Verbindung  steht ,  au  die  Peripherie  des  Eies  heran 
und  versieht  die  epitheliale  Schicht  des  Chorion  mit  einem  binde- 
gewebigen, gefässhaltigen  Substrat.  Wie  wir  beim  Chorion  sahen, 
veröden  diese  Gefässe  im  Bereich  der  Decidua  reflexa,  während  sie 
sich  an  der  Placentarstelle  üppig  weiterentwickeln  und  den  Blut- 

*)  Klinik  der  Geburtskunde.     Leipzig,  18G1.  p.  53  und  2.  Band,  Leipzig  1S64. 
p.  16.  —  *)  M.  f.  G.  B.  33.  p.  193  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  1  p.  103. 
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uiBtauech  zwischen  Mutter  und  Foetas  vermitteln.  Die  Allantois 
hat  also  die  wichtij^e  Bedeutung,  dass  sie  die  beiden  ArL  umbilicales 
an  die  Eiperipberie  heranbringt  und  so  die  Bildung  der  l'laccnta 
ermöglicht  Der  in  der  Bauchhöhle  eingeschlossene  Tlieil  der 
Allantois  wird  zur  Harnblase  und  zum  Urachus,  desüen  obliterirter 
Rest  später  das  Lig.  resicae  medium  bildet 

In  den  nachBtehenden  ecbematieclicn  Zeichnangen  (s.  Fi),'.  14  -17)  geben 

wir  eine  kane  bildliche  DarstelluDg  des  EntwicIclangsganireB  der  Bildung 

der  Eibänte.     Die  Bachataben  bedeuten  A=' Amnion,  AH^ AmniunhUble, 

NB  =-  Nabelblaso,    DH  =  DarmhUhle,    All  =  Allanttfia,    <jh  —  Cboriun, 

N=NaI)el8traDg.     In  Fig.  14  wachsen  die  Amniunfalten  sich  entgegen,   in 

Fig.  IS  haben  sie  sich  erreicht, 

die  Allantois    sprosat  hervor. 

Ii  beiden    Figaren    ist    noch 

du  primitive  Chorion  mit  den 

Hnictorloien  ZUttchen,  welches 

qtüter  verschwindet,  sichtbar. 

In  Flg.  16.  bat  sich  das  Amnion 

vom  serflaen  Blatt  der  epithe- 
lialen Schiebt  des  bleibenden 

Chorion  bereits  getrennt, 

das  letitere  treibt  hohle 

Zotten,  die  Albntois  bat 

die  Peripherie  des  Eies 

erreicht    In  Fig.  17  sind 

die  Gefäase  der  Allantois    i 

um    die    ganze    Eiperi- 

pberi«     benunge  wuchert 

and    erstrecken    sich    in 

die  tiuuntlicben  Chorloo- 

lotten   hinein.     Letztere 

dikd  aber  an  d«r  spKteren 

PUcentarstelle      bereit« 

lUiker  entwickelt,  in  den  Übrigen  atrophiren  die  Gefaese.    Der  Nabelstraog, 

der  In  Fig.  16  kaum  angedeutet  war,  ist  in  Fig.  17  bereite  deutlich  erkennbar. 
§.  32.  Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  im  Zusammenhang 

das  gesamnite  Ei  mit  seinen  verschiedeneu  HUllen,  wie  es  sich  am 
Ende  der  Sehwangerscbaft  darstellt ,  su  finden  wir  peripherisch  die 
mfltterlichen  EihUllen,  die  an  der  Placentarstelle  aus  der  Decidua 
lerotina,  an  dem  übrigen  Theil  des  Eies  aus'der  zu  einer  Ilaut  von 
Behr  wechselnder  Dicke  verschmolzenen  D.  vera  und  refl.  bestehen. 
Mit  dieser  letzteren  ist  durch  sparsame  feine  gefässlosc  Zöttchcn 
du  Chorion  verbunden,  die  Haut,  welche  an  derlnsertionsstelle  de« 


Fl(.  16. 
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Eies  dnrch  ihre  enormen  Wucherungen  fast  die  ganze  Masse  der 
Placenta  bildet.  Unter  dem  Chorion  liegt  das  leicht  von  demselben 
trennbare  Amnion ,  die  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den  Bauch- 
decken des  Rindes  auf  den  stark  gewachsenen,  vielfach  gewundenen 
Nabelstrang  übergeht  und  über  dem  Rücken  des  Kindes  sich  zt 
einem  geschlossenen  Sack  vereinigt  hat  Zwischen  Chorion  und 
Amnion  findet  man  eine  dünne,  eiweissartige,  keine  Organisation 
zeigende  Schicht,  die  ein  Ueberbleibsel  der  grossen  Menge  von 
Serum  ist,  welches  früher  die  beiden  Häute  getrennt  hat 

§.  33.  Der  Foetus  ist  in  der  Höhle  des  Amnion  von  dem  soge- 
nannten Fruchtwasser  —  Liquor  amnii  — ,  einer  schwach 
alkalisch  reagirenden,  serösen  Flüssigkeit,  in  der  abgestossene 
Epidermisschuppen  und  Wollhaare  des  Foetus  sich  finden,  umgeben. 
Das  Fruchtwasser  ist  von  sehr  verschiedenem  specifischem  Grewicht 
(1002—1028),  enthält  etwas  Eiweiss  (in  den  ersten  Monaten  mehr 
als  später),  verschiedene  Salze,  Harnstofi*  und  Kreatinin.  Der  Harn- 
stoff' ist  aber  (wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft) 
nicht  constant  in  ihm  enthalten.  Die  Quantität  des  Fruchtwassers 
ist  auch  in  der  Breite  der  physiologischen  Grenzen  eine  sehr  ver- 
schiedene, zu  Ende  der  Schwangerschaft  durchschnittlich  1—2  Pfd. 
In  seltenen  Fällen  ist  das  Fruchtwasser  missfarbig  und  stinkend  bei 
vollständig  gesundem  Foetus. 

Anm.  Eine  interessante,  vielfach  verschieden  beantwortete  Frage  ist 
die,  ob  die  Amnionflüssigkeit  unmittelbar  von  der  Mutter  herrUhrt,  oder  ob  sie 
ein  Secret  des  Foetus  sei.  Dass  von  den  mütterlichen  GeHissen  aus  durch^das 
Amnion  in  die  Höhle  desselben  Flfissigkcit  transsudiron  kann,  wird  durch 
manche  pathologische  Erfahrungen  bewiesen.  Einerseits  kommen  Fälle  vor, 
in  denen  der  Foetus  sehr  früh  verkümmert  oder  selbst  ganz  verschwindet  und 
in  denen  man  dessenungeachtet  eine  dem  Alter  des  Eies  (nicht  der  Frucht) 
entsprechende  Menge  von  Flüssigkeit  findet.  Andrerseits  findet  man  bei 
Krankheiten  der  Mutter,  die  zu  serösen  Ausschwitzungen  auch  an  andern 
Stellen  des  Körpers  geführt  haben,  nicht  selten  Hydramnion,  d.  h.  eine  ab- 
norme Vermehrung  des  Fruchtwassers,  ja  man  findet  mitunter  grade  bei  einem 
in  der  Ernährung  zurückgebliebenen  nicht  hyib*o]>ischen  Foetus  eine  stark 
entwickelte  hypertrophische  Placenta  und  Hydramnion.  Durch  diese  Befunde 
ist  sichergestellt,  dass  die  Flüssigkeit  im  Ei  von  der  Mutter  geliefert  werden 
kann.  Dass  andrerseits  vom  Foetus  herrührende  Stoffe  im  Fruchtwasser  sich 
befinden,  zeigen  schon  dic*Wollhaare  und  die  Epidermisschuppen.  Dass  auch 
das  Secret  der  Nieren  in  das  Fruchtwasser  entleert  wird,  ist  wahrscheinlich 
durch  den  (von  den  ersten  Monaten  abgesehen)  regelmässigen  Befund  von 
Harnstoff  und  anderen  stickstoffhaltigen  Producten  des  Stoffwechsels  in  dem- 
selben und  wird  bewiesen  dadurch,  dass  bei  Yerschliessungen  der  Ans- 
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fUhrungBgänge  des  Harnapparates  Stauungen  im  uropoetischen  System  ein- 
treten, die  selbst  zu  beträchtlichen  Geburtshindernissen  und  zu  Rupturen 
führen  können.  Dass  der  Foetus  durch  seine  in  früher  Zeit  ja  allerdings 
DDgemein  leicht  permeable  Haut  irgendwie  erhebliche  Mengen  von  Flüssigkeit 
absoDdere,  ist  nicht  wahrscheinlich,  ja  bei  dem  starken  Wassergehalt  des 
FruehtwasBers  müsste  man  eher  das  Gegentheil  vermuthen.  Die  zweifelbse 
Thatsache,  dass  die  Frucht  in  die  Eihöhle  hinein  Urin  entleert,  hat  Gusserow  *) 
Yeranlasat,  dies  Wenigstens  ftir  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  für  die 
einzige  Quelle  des  Fruchtwassers  zu  erklären.  In  der  ersten  Zeit  soll  das 
Fruchtwasser  durch  die  von  Jtafighluih  *)  angenonunenen,  bisher  übrigens  von 
keiner  Seite  bestätigten  foetalen  Vasa  propria ,  die  dicht  unter  dem  Amnion 
Uegen  und  die  allmälig  obliteriren,  geliefert  werden  ^). 

DieExcrete  des Darmcanals  fehlen  normalerweise  im  Fruchtwasser.  Dass 
der  Foetus  aber  Fruchtwasser  verschluckt  (wenn  er  sich  auch  nicht  damit  nährt), 
wird  durch  den  regelmässigen  Befund  von  £pidermisschuppen  und  Wollhaaren 
im  Darmkanale  bewiesen. 

§.  34.  Die  Placenta  stellt  einen  schwammigen,  ungefähr  1  Zoll 
dicken  Körper  dar,  der  etwas  über  1  Pfd.  wiegt  und  einen  Durch- 
messer von  Über  '/o  Fuss  hat.  Der  convexe  Theil  desselben  ist 
durch  tiefe  Furchen  in  einzelne  Lappen,  sogenannte  Cotyledonen, 
getrennt,  die  dadurch  entstehen,  dass  die  Chorionzotten  nicht  überall 
gleichmässig  fest  untereinander  zusammenhängen.  Ueberzogen  ist ' 
die  uterine  Fläche  der  Placenta  von  einer  weisslich  grauen  Haut 
der  Piacentn  materna,  dem  obersten  Theil  der  Dec.  serotina,  die 
keilförmige  Fortsätze  zwischen  die  einzelnen  Cotyledonen  hinein- 
schickt. Die  dem  Foetus  zugekehrte  Seite  ist  vom  Amnion  über- 
zogen und  deswegen  glatt ;  unter  dem  Amnion  verlaufen  die  sich 
vertheilenden  Gefässe  des  Nabelstranges. 

Der  normale  Sitz  der  Placenta  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an 
der  vorderen  oder  hinteren  Wand.  Sitzt  sie  ausnahmsweise  seit- 
lich ,  so  wird  häufiger  die  rechte  als  die  linke  Seite  von  ihr  ein- 
genommen. 

Anm.  Früher  gingen  die  Angaben  über  den  normalen  Sitz  der  Placenta 
weit  auseinander,  da  man  denselben  durch  ungenügende  oder  geradezu  falsche 
Methoden  (Ausctiltation)  bestimmte.  Gusserow^)  suchte  aus  den  Sections- 
protocolien  des  Berliner  pathologischen  Instituts  100  Fälle  heraus,  in  denen 
die  Placentarinsertion  genau  beschrieben  war.    Mit  Zunahme  einiger  anderen 


*)  Archiv  f.  Gyn.  B.  111.  p.  241.  —  *)  Beitr.  i,  Lehre  vom  Fruchtwasser  etc. 
D.  L  Bonn  1869  und  Virchow's  Archiv  B.  48.  p.  523  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  iv.p.  554. 
— ')  S.  noch  über  die  Herkunft  der  Amniunflüssigkcit :  Kiwisch^  Geburtskonde, 
1>  Abtbeil.  p.  163  and  Scherers  Vortrag  nebst  Discussion  darüber  in  den  Verh. 
der  Würzbarger   phys.   med.  Ges.  1852.  2.  B.  p.  2.  -   *)  M.  f.  G.  B.  27.  p.  97. 
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Angaben  in  der  Literatur*)  fand  er,  dass  die  Placenta  unter  188  Fällen  77  mal 
an  der  vorderen  und  93  m»]  an  der  hinteren  Wand,  t2  mal  rechts  und  6  mal 
links  sass.  Nach  unseren  Untersuchungen  an  frischen  Wöchnerinnen,  an  denen 
sich  bis  zum  10.  Tage  die  Placentarstelle  in  vielen  Fällen  ohne  Schwierigkeit 
fühlen  lässt,  sass  sie  37  mal  an  der  vorderen,  18  mal  an  der  hintern  Wand,  ein- 
nial  grade  rechts ,  8  mal  rechts  vom ,  7  mal  rechts  hinten  und  nur  2  mal  links 
vom.  Bidder^)  fand  dagegen  durch  dieselbe  Methode  in  139  Fällen  die 
Placenta  73  mal  hinten,  53  mal  vom,  8  mal  im  Fundus,  4  mal  links,  1  mal 
rechts  sitzen.  Es  scheint  somit,  als  ob  die  Placenta  ziemlich  gleich  häufig 
an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Wand  sitzt,  dass  sie  aber  bei  seitlichem 
Sitz  am  häufigsten  rechts  inserirt  ist. 

§.35.  Die  Nabelschnur  bildet  einen  verschieden  langen 
(durchschnittlich  etwa  50  C),  ungefähr  kleinfingerdicken  Strang,  der 
fast  immer  gewunden  ist,  am  häufigsten  (vom  Foetus  aus  gerechnet) 
in  eine  links-,  seltener  in  eine  rechts  gewundene  Spirale.  (Die  Ur- 
sache dieser  regelmässigen  Drehungen  ist  wohl  in  der  ungleichen 
Beschaffenheit  der  beiden  Arterien  zu  suchen.  ^)  Die  Nabelschnur  ist 
rings  von  der  Scheide  des  Amnion  eingeschlossen  und  enthält  ausser 
der  Wharton'schen  Sülze,  einem  gallertartigen,  embryonalen  Binde- 
gewebe, die  Nabelgefässe,  zwei  zur  Placenta  gehende  Arteriae  um- 
bilicales  und  eine  von  derselben  kommende  Vena  umbilicalis.  Die 
Gefässe  verlaufen  mitunter  in  kurzen  Windungen ,  durch  die ,  zu- 
sammen mit  vermehrter  Anhäufung  der  Sülze ,  einzelne  Wülste,  so- 
genannte falsche  Knoten  gebildet  werden.  Wahre  Knoten  der 
Nabelschnur  kommen  sehr  selten  dadurch  zu  Stande,  dass  der  sich 
stark  bewegende  Foetus  durch  eine  Schlinge  der  Nabelschnur 
schlüpft  und  dieselbe  allmälig  zuzieht.  ^) 

A  n  m.  Morphologisch  enthält  die  Nabelschnur  ausser  den  drei  GeHissen : 
die  Scheide  des  Amnion  'mit  darunter  liegendem  Bindegewebe ,  welches  dem 
Unterhautzellgewebe  der  Bauchdecken  entspricht,  die  Ueberbleibsel  der 
Allantois,  von  der  jedenfalls  der  grössere  Theil  der  Wharton'schen  Sülze  her- 
stammt (die  Höhle  der  Allantois ,  die  bei  Pferden,  Schweinen  und  Kühen  noch 
bei  der  Geburt  erhalten  ist ,  verschwindet  beim  Menschen  sehr  früh)  und  den 
Dottergang,  der  zu  dem  Nabelbläschen  hinführt,  s) 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  ist,  wenn  auch 


*)  Besonders  von  Marfm,  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter  p.  20' 
—  «)  Petersb.  med.  Zcitschr.  B.  XVII.  Heft  4  n.  5.  1S69.  —  »)  S.  Andreae, 
N:i1>cl8chnurwindung  etc.  D.  i.  Königsberg.  1870.  —  *)  Vergleiche  über  die  Nabel- 
Bchiiiir  Nettpebauer,  Morphologie  der  mennchlichcn  Nabelschnur.  Breslau  1858; 
Simpson^  Edinb.  med.  J.  1859.  July  p.  22;  Kehrer,  Beiträge  etc.  p.  79;  Koester, 
Ueber  die  r?inere  Stmctur  der  Nabelschnur.  D.  i.  Würzburg  1868  und  ffyrti, 
Die  Blutgeföss.'  der  menschlichen  Nachgeburt.  Wien  1870.  —  ß)  Ueber  persi- 
stirende  DottergefSsse  s.  §.  30.  Anm. 
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gelten  gerade,  so  doch  meistens  annähernd  in  der  Mitte  der 
Placenta  —  Insertio  centralis  —  häufig  jedoch  auch  ziemlich 
nahe  dem  Rande  —  Ins.  marginalis  — .  In  einzelnen  Fällen  setzt 
sie  sich  etwas  vom  Rande  der  Placenta  entfernt  an  die  Eihäute 
selbst  an  —  Ins.  velamentosa  — .  (S.  §.  190.) 


c.  Der  Foetns. 

1.   In  den  einselnen  Monaten  der  Schwangerschaft. 

UfertUur:  Soemmering,  Icones  embryon.  hum.  Francof.  1778.  —  Ecker, 
loones  pbys.  Leipug  1851—1859.  T.  25,  26  a.  27.  ~  Hecker,  Klinik  der 
Geburtskiinde.   Leipzig  1864.  p.  22.  —  Ahlfeldt,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  3GI. 

§.  36.  Da,  wie  wir  unten  sehen  werden,  die  menschliche 
Schwangerschaft  in  der  Regel  270—280  Tage  dauert,  so  ist  es 
sehr  zweckmässig,  die  ganze  Zeit  in  10  sogenannte  Schwanger- 
schaftsmonate, von  denen  jeder  4  Wochen  umfasst,  abzutheilen. 
Da  die  Beurtheilung  des  Alters  einer  ausgestossenen  Frucht  aus 
ihren  Eigenschaften  fttr  den  Geburtshelfer  von  grosser  Wichtigkeit 
ist,  80  müssen  wir  die  fortschreitende  Entwickelung  derselben  in 
den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  etwas  genauer  betrachten. 

Erster  Monat:  Die  jüngsten  menschlichen  Eier,  die  Gegen- 
stand einer  genauen  Untersuchung  geworden  sind,  stammen  aus 
der  2.  Woche,  und  auch  aus  dieser  sind  nur  zwei  von  Thompson 
beschrieben,  von  denen  das  eine  nicht  ganz  normal  ist,  indem 
ohne  Zweifel,  wie  so  häufig,  das  Ei  nach  dem  Tode  des  Foetus 
noch  fortgewachsen  war.  Das  andere,  dessen  Alter  Thompson  auf 
12 --13  Tage  schätzte,  hatte  eine  Grösse  von  3'",  der  Embryo 
war  nur  1'"  lang.  Das  Amnion  war  wahrscheinlich  schon  ge- 
bildet, da  der  Embryo  mit  seinem  Rücken  an  die  äussere  Eihaut 
angeheftet  war,  die  Allantois  aber  fehlte  noch.  Aus  der  3.  Woche 
hat  Coste  ein  Ei  sehr  genau  beschrieben,  welches  6^^'  gross  ist 
Die  Darmhöhle  des  2''^  langen  Foetus  steht  mit  dem  Dottersack 
noch  in  grosser  Ausdehnung  in  Verbindung,  so  dass  ein  Nabel- 
iknuig  noeh  nicht  existirt  Die  Ernährung  des  Eies  hat  offenbar 
noch  von  dem  Dottersack  aus  stattgefunden,  an  dem  sich  zwei 
Arterien  and  zwei  Venen  finden,  doch  hat  die  Allantois  schon 
liberall  die  G^fässe  an  die  Eiperipherie  herangebracht,  dieselben 
rind  aber  noch  nicht  in  die  bereits  hohlen  Zotten  der  serösen 
Rille  hineingewuchert    Aehnliche  Früchte  mit  beginnender  Bil- 
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düng  eincä  nuch   ganz  kurzen  breiten  Nabeletranges  sind  von 
Joh.  ß/üHer  und  Ä.  Wagner  beschrieben  worden. 

AuB  dem  Ende  des  1.  Monats  ist  eine  grosse  Anzahl  von 
Eiern  bekannt.  Das  Ei  erreicht  ungefähr  die  Grösse  eines 
Tauhcneies,  der  Embryo  wird  gut  1  C  lang,  ist  schon  grösser 


Kr;.  19.  ÜDlbriD  di«et  Eici  it(rgra*i«rl. 
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als  die  Nabelblase  und  gleicht  den  Embrjonfln  anderer  Säuge- 
thierc.  Er  ist  stark  gekrUmmt,  hat  noch  die  Kiemeubögen,  einen 
deutlichen  Schwanz  und  erst  eine  Andeutung  der  Extremitäten. 
Der  Mabelstrang  ist  noch  ganz  kurz,  die  Oeffnung  in  den  Bauch- 
decken  aber  nicht  mehr  so  gross.  Das  sich  ansammelnde  Frucht- 
wasser beginnt  das  Aamion  vom  Körper  dos  Embryo  abzuheben. 

Zweiter  Monat:  In  diesen  4  Wochen  geht  der  Embryo 
ganx  gewaltige  Veränderungen  ein.  Das  Ei  wird  hUhnereigross, 
der  Embryo  2'/i — 3  C.  lang  und  fast  4  Gr.  schwer.  Der  Embryo 
hat  schon  die  bleibende  Form,  die  Extremitäten  haben  sich 
bereits  deutlich  in  ihre  3  Thcile  geschieden,  dar  Naliclstrang  ist 
länger  geworden,  doch  erstreckt  sich  der  Darm  noch  in  ihn 
hinein.  Im  Schlüsselbein  und  Unterkiefer  treten  die  ersten 
Ossi ficationsp unkte  auf. 

Dritter  Monat:  Das  Ei  wird  gänseeigross ,  der  Embryo 
7 — 9  C.  lang  und  5 — "20  Gr.  schwer.  Der  Darm  hat  sich  aus 
der  Naholöffnung  zurückgezogen,  in  den  meisten  Knochen  haben 
sich  Ossificationspunkte  gebildet,  Fiugor  und  Zehen  mit  den 
Nägeln  sind  deutlich  zu  unterscheiden,  die  äusseren  Genitalien 
heginnen  sich  zu  differenziren. 

Vierter  Monat:    Der  Foetus  wird  10  —  17  C.  lang  und 
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wiegt  bis  zu  120  Gr.  Das  Geschlecht  ist  jetzt  deutlich  unter- 
Bcheidbar. 

Fünfter  Monat:  Der  Foetus  ist  18—27  C.  lang  und 
wiegt  im  Durchschnitt  284  6r.  Die  Haut  wird  weniger  durch- 
scheinend. Kopfhaare  treten  auf  und  Lanugo  zeigt  sich  am 
ganzen  Körper. 

Sechster  Monat:  Bei  einer  Länge  von  28—34  C.  be- 
trägt das  mittlere  Gewicht  634  Gr.  Die  Fettablagerung  im 
Unterhautzellgewebe  beginnt,  ist  aber  noch  sehr  unvollständig, 
80  dass  die  Haut  noch  stark  runzlig  ist.  Der  Kopf  ist  noch 
anverhiiltnissmäBsig  gross,  Fontanellen  und  Nähte  sind  sehr  weit. 
Em  um  diese  Zeit  geborner  Foetus  macht  Inspirationsbewegungen 
und  bewegt  die  Glieder,  geht  aber  stets  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde. 

Siebenter  Monat:  Der  Foetus  ist  35—38  C.  lang  und 
1218  Gr.  schwer.  Die  Augenlider  sind  getrennt,  der  ganze 
Körper  ist  wegen  der  sehr  geringen  Fettentwicklung  mager,  die 
Haut  roth  und  mit  Vernix  caseosa  bedeckt  Früchte,  die  in  der 
U. — 28.  Woche  geboren  werden,  bewegen  die  Glieder  mitunter 
xiemlich  kräftig,  schreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen 
80  gut  wie  stetS;  selbst  bei  sehr  sorgsamer  Pflege,  in  den  ersten 
Standet  oder  wenigstens  Tagen  nach  der  Geburt  zu  Grunde. 

Achter  Monat:  Die  Frucht  ist  39 — 41  C.  lang  und  durch- 
sehnittlich  1569  Gr.  schwer.  Die  Pupillarmembran  verschwindet, 
die  äussere  Haut  behält  noch  die  rothe  Farbe.  Die  Kinder  sind 
noch  mager  und  haben  ein  greisenhaftes  Ansehen.  Um  diese 
Zeit  (28. — 32.  Woche)  gebornc  Kinder  können  unter  günstigen 
Umständen  am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  doch  sehr 
häufig  und  sehr  leicht  zu  Grunde. 

Neunter  Monat:  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  42  bis 
44  C.  bei  einem  mittleren  Gewicht  von  1971  Gr.  Durch  die 
bedeatendere  Fettbildung  werden  die  Körperformen  etwas  runder 
and  das  Gesicht  verliert  das  runzlige  Aussehen.  Die  in  der  32. 
Ms  36,  Woche  gebomen  Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  beträcht- 
Kehere  Mortalität  als  reife,  werden  jedoch  unter  günstigen  Ver- 
bUtBissen  der  Segel  nach  am  Leben  erhalten,  während  sie  bei 
■angellutfter  Pflege  allerdings  eben   so  regelmässig  zu  Grunde 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  in  den  ersten  Wochen 
4eB  10.  Monate  45—47  C.  lang  und  2334  Gr.  schwer.    Das  Woll- 
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haar  verliert  nich  allmälig,  ist  aber  meistens  Überall^  ain  stärk- 
sten auf  den  Schultern,  noch  deutlich  sichtbar.  Die  Nägel  der 
Finger  stehen  noch  hinter  den  Fingerspitzen  zurück.  Ohr-  and 
Nasenknorpel  sind  weich,  die  Haut  ist  noch  roth,  aber  glatt 
und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  10.  Monats  nimmt  der  Foetus  alle 
Eigenschaften  des  reifen  Kindes  an,  so  dass  er  sich  von  diesem 
nicht  mehr  unterscheiden  lässt 

A  n  m.  Wir  haben  die  Mass-  und  Gewichtsbestimmangeii  vom  3.  Monat 
an  nach  den  Messungen  von  Hecker  mitgetheilt,  obgleich  dieselben  wenig- 
stens für  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft  zu  kleine  Ziffern  ergeben. 
H.  schätzte  das  Alter  der  Früchte  nach  der  Körperlänge,  die  allerdings 
das  zuverlässigste,  aber  doch  nicht  das  einzige  Unterscheidungszeichen  bildet 
Wir  haben  eine  Anzahl  unreifer  Kinder  nach  allen  verwerthbaren  Criterien 
mit  Zuhülfenahme  der  Rechnung  der  Mutter  möglichst  richtig  zu  schStaeÄ 
versucht  und  haben  für  die  letzten  3  Monate  folgende  Mittelwerthe  erhalten : 
Für  den  8.  Monat  im  Durchschnitt  von  18  Früchten.  41,3  C.  und  1700  Gr.; 
für  den  9.  im  Mittel  von  31  Kindern  44,6  C.  und  2240  Gr.  und  für  den 
letzten  Monat  nach  21  Früchten  46  C.  und  2528  Gr.  Zu  noch  grösseren 
Durchschnittszahlen,  besonders  für  den  letzten  Monat  gelangte  ÄMfeld^ 
der  allein  nach  dem  Conceptionstage  der  Mutter  rechnete.  Zieht  man  aua 
seinen  wöchentlichen  Durchschnittsmassen  das  Mittel  für  die  einseinen 
Monate,  so  erhält  man  für  den  8.  Monat  eine  Länge  von  42,6  C.  and  ein 
Gewicht  von  1937  Gramm,  für  den  9.  46,73  C.  und  2572  Gr.,  für  den 
10.  49,9  C.  und  3117,5  Gr.  Des  Interesses  der  Sache  wegen  theilen  wir 
noch  die  von  Ahlfeld  erhaltenen  Durchschnittsmasse  nach  den  einzelnen 
Wochen  mit: 


40.  Woche  3168  Gramm  u.  50,5  CM. 


33.  Woche  2084  Gramm  u.  43,88  CM. 
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Weitere  genaue  Messungen  sind  dringend  wünschenswerth. 

Um  für  die  I^änge  der  Frucht  in  den  verschiedenen  Schwangerschaft«- 
monaten    stets    ungefähre  Bestimmungen    im   Gedächtniss  gegenwärtig  an 
haben,  thut  man  gut,  sich  folgende  leicht  zu  behaltende  Zahlen,  die  an* 
nähernd  richtig  sind,  zu  merken:    Im  3.  und  4.  Monat  3"  resp.  4",  im  5. 
6.,  7.  und   8.  Monat  10",   12",   14''  und  16'',  im  9.  Monat  17"   und  im  10 
Monat  18". 
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2.   Die  reife  Frucht. 

Literatur:  Veit,  M.  f.  G.  B.  6.  p.  104.  -—  Siebold,  M.  f.  G.  B.  15. 
p.  837.  —  C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  30.  p.  428. 

Vtn  Pelt,  ».  M.  f.  G.  B.  16.  p.  308.  —  E.  Mtrtin,  M.  f.  G.  19.  p.  76, 
—  Stadfeldt,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  462.  —  Brummerstädt,  Bericht  aus  der 
Rustocker  Hebammenanstalt.  JRostock  1866.  p.  46.  —  Frankenhäuser,  M. 
f.  G.  B.  13.  p.  170,  and  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  3.  Bd.  2.  a.  3.  Heft.  — 
Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  276.  —  Schröder,  Scanzoni's  Beiträge 
«.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  V.  Heft  2.  —  Kulp,  De  pelvi  obliqua.  D.  i.  Berol.  1866. 
p.  10.  —  Hoth,  Ueber  die  Veränd.  der  Kopfform  Neugeborner  etc.  D.  i.  Mar- 
burg 1868.  —  Fankhauser,  die  Schädelform  nach  Hinterhaupts  Lage.  D.  i. 
Bern  1872. 

§.  37.  Die  Merkmale  des  reifen  Kindes  sind  folgende: 
Es  ist  durchschnittlich  51,2  C.  lang  und  3275  Gr.  schwer.  Die 
Haut  ist  weiss  y  das  feine  Wollhaar  ist  nur  auf  den  Schultern 
noeh  sichtbar,  sonst  Überall  verschwunden,  das  Kind  ist  mehr 
oder  weniger  mit  Vernix  caseosa  (einer  aus  abgestossenen 
Epithelien,  den  feinen  Wollhaaren  und  dem  Secret  der  Talg- 
drüsen gebildeten  weisslichen  Schmiere)  bedeckt.  Die  Kopfhaare 
sind  meistens  dunkel,  1 — n/s'"  IftBgy  die  Knorpel  der  Ohren,  so- 
wie der  Nase  ftthlen  sich  hart  an,  die  Nägel  sind  gleichfalls 
ziemlich  hart,  homartig  und  überragen  wenigstens  an  den  oberen 
Extremitäten  die  Spitzen  der  Finger.  Die  Nabelschnur  ist  etwas 
oaterhalb  der  Körpermitte  inserirt.  Bei  Knaben  sind  die  Hoden 
in  dem  derben,  runzlichen  Hodensack  zu  fühlen,  bei  Mädchen 
sehliessen  gewöhnlich  die  grossen  Labien  an  einander  an,  nicht 
selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien  sichtbar ;  die  Kopf- 
bochen  sind  hart,  liegen  dicht  an  einander  (die  Nähte  sind  eng) 
and  der  Knochenkern  in  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels 
misst  ungefähr  ^^  C.  im  grössten  Durchmesser.  Die  Kinder 
aAreien  sehr  bald  nach  der  Geburt  mit  lauter,  kräftiger  Stimme 
tmd  bewegen  die  Gliedmassen  lebhaft.  Sie  entleeren  Urin  und 
das  sogenannte  Kindspech  —  Meconium.  Das  letztere  ist  von 
sehwärzlich  oder  bräunlich  grüner  Farbe  und  besteht  aus  Schleim, 
Epithelieu  des  Darms ,  Galle,  Epidermiszellen  und  Wollhaaren. ') 

Anm.  Die  angegebenen  Gewichts-  und  Uingenmasse  des  reifen  Kindes 
nnd  die  Mittelzahleh  aus  ungefähr  1000  von  Hecker  gemessenen  Kindern. 
Nach  den  von  uns  in  Bonn  an  364  Kindern  angestellten  Untersuchungen 
itt  die  Länge  nicht  unerheblich  kleiner :  nur  49  C,  und  auch  das  Gewicht 
<tvt8  geringer :  3179  C.  Ohne  Zweifel  sind  an  derartigen  Differenzen  die 
Kls^thttmlichkeiten  des  Volksstamnies  schuld,  und  sind  also  beispielsweise 

')  Förster,  Wiener  med.  W.   Ib58.   No.  32. 
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die  Kinder  der  Rheinländer  leichter  und  kleiner  als  die  der  Altbaiei 
Uebrigens  existiren  über  die  GrewichtsverhältnisBe  der  Kinder  nicht  bl 
unter  den  Laien  sehr  übertriebene  Vorstellungen.  Unter  den  von  uns  g 
messenen  Kindern  wog  das  schwerste  4950  Gr.,  und  Becker  fand  nnl 
1096  Kindern  nur  zwei,  deren  Gewicht  zwischen  5000  und  5500  Gr.  ( 
und  1 1  Pfd.  Z.-Gew.)  betrug. 

Die  Insertion  des  Nabels  wird  nach  Hecker*)  nur  bis  zum  6.  od 
7.  Monat  eine  höhere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der  Nabel  liegt  i 
dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  vom  Pr.  xiph.  nng 
fähr  wie  1:1,6  verhält 

In  dem  Auftreten  und  der  Grösse  des  Knochenkerns  der  unteren  £| 
physe  des  Oberschenkels  glaubte  man,  seitdem  Beciard*)  darauf  aufiner 
sam  gemacht  hatte,  ein  sicheres  Criterium  des  Alters  neugebomer  Kind 
gefunden  zu  haben.'*)  Hecker ^)  hat  indessen  gezeigt,  dass  auch  dies 
Zeichen,  wenn  es  auch  Berücksichtigung  verdient,  für  sich  allein  ebeni 
wenig  massgebend  ist  wie  die  übrigen.  Denn  wenn  auch  häufig  bei  reif 
Neugebornen  der  Knochenkern  ungefähr  7t  ^'*  ^^  Durchmesser  hat,  i 
kommt  es  doch  ausnahmsweise  vor,  dass  er  ebensogross  bei  nicht  gai 
reifen  Kindern  ist ,  und  andrerseits  fehlt  er  bei  entschieden  reifen  Kinde 
nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet.  Diese  Resultate  sind  bestätigt  y< 
Harlmann^),  nach  dem  von  40  achtmonatlichen  Kindern  2,  von  62  neu 
monatlichen  1 6  und  von  46  zehnmonatlichen  27  den  Knochenkern  besaBae 
während  er  bei  i02  reifen  Neugebornen  12  mal  vermisst  wurde. 

Auch  die  Beschaffenheit  der  Kopfknochen,  sowie  die  Weite  der  Näh 
und  Fontanellen  darf  durchaus  nicht  als  massgebend  ftir  die  Reife  d 
Kindes  betrachtet  werden.  Denn  wenn  anch  im  allgemeinen  bei  anreif< 
Früchten  die  Kopfknochen  weicher,  die  Nähte  weiter  und  die  Fontanell 
grösser  sind  als  bei  reifen,  so  macht  doch  Kuetieke  ^)  mit  Recht  darauf  ai 
merksam,  dass  diese  Eigenschaften  individuell  sehr  verschieden  sind. 

Die  in  forensischer  Beziehung  oft  so  wichtige  Beurtheilung,  ob  e 
Kind  reif  oder  nicht,  kann  demzufolge  viele  Schwierigkeiten  machen.  D 
zuverlässigste  einzelne  Criterinm  bleibt  immer  noch  die  Länge,  doch  kw 
man  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann  aussprechen,  wenn  die  Mehrzahl  d 
Zeichen  der  Reife  vorhanden  ist  oder  fehlt  Uebrigens  darf  man  nie  vc 
gesscn,  dass  die  häuüg  gestellte  Frage,  ob  ein  Kind  ausgetragen  ist  od 
nicht,  mit  der  vorhandenen  Reife  des  Kindes  noch  nicht  beantwortet  ii 
Ein  Kind,  welches  die  sämmtlichen  Zeichen  der  Reife  an  sich  trägt,  kai 
sehr  gut  8—14  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  geben 
sein,  und  man   kann  somit  auf  Grund  der  objectiven  Untersuchung  sein« 


<J  M.  f.  G.  B.  31.  p.  194.  —  «)  Nouv.  J.  de  Med.,  Ch.  et  Pharm.  Pai 
1819.  T.  IV.  p.  107.  —  »j  S.  Olfwier,  AnnaleH  d'hygi^ne  pnbl.  T.  27.  p.  34 
Mildner  y  Prager  Vierteljahraschrift.  1850.  B.  28.  p.  39;  Casper ,  Prakt.  Uaii<i 
d.  ger.  Medicin,  Berlin  1857.  Th.  1.  p.  092,  und  Böhm,  Casper's  VierteUjahi 
flchrift  1^58.  14.  Bd.  p.  2«.  —  «)  Klinik  der  Geburtskunde,  Leipzig  !S«|.  p.  A 
—  •"')  Beitr.  z.  Osteol.  d.  Neugoh.  D.  i.  TiibinjjfPn  isGO.  p.  18.  —  «)  Die  vi 
Factorcn  der  Cieburt.  Berlin  I8(i9.  p.  259. 
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Autpnich  nur  dahin  abgeben,  d&si  das  Rind  yollBtändig  oder  doch  nnhe- 

n  inigetragen  sei. 

Han  muBS  ObrigenB  darauf  aufmerkiau  machen,  daee  die  Bümmtlichen 
Zakhen  der  Reife  anzuverlUasig  wetdea ,  sobald  nicht  gans  □ormalo  Ver- 
biltaiase  vorliegen.  Schon  bei  Zwillingek indem  treffen  sie  nicht  zu  nnd 
bei  Krankheiten  der  Mutter  oder  des  Eies  (besonders  Syphilis)  kommen 
■ebt  grosse  Schwankungen  vor,  tiber  die  wir  leider  noch  nichts  bestimmtes 
«issen.  Doch  ist  es  sicher,  daes  unter  diesen  Umständen  ein  Kind,  welclies 
IS  Monate  getragen  ist,  kein  einziges  Zeichen  der  Reife  an  sieh  id  haben 
bnwchL 

§.  38.  Da  der  Kopf  des  Kindes  als  der  roluminöseate  und 
noaehgiebigste  Theil  von  besonderer  Wichtigkeit  fOr  den  Mecba- 
Bigmns  der  Geburt  ist,  so  mBssen  wir  ihn  etwas  eingehender 
betrachten. 

Das  Gesicht  erscheint  im  Verhältnis»  zum  SchSdel  nneh  sehr 
klein.  Der  letztere  besteht  aus  den  beiden  Stirnbeinen,  den  beiden 
Seitenwandbeinen,  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  und  zu  den 
Seiten  noch  aus  den  Schläfenbeinen  und 
im  grossen  Flügeln  des  Keilbeins.  Alle 
diese  Knochen  sind  nicht  mit  einander 
Terwachsen,  sondern  durch  Spalten,  die 
uj^nannten  Nähte,  von  einander  ge- 
trannt.  Man  unterscheidet  folgende  Nähte: 
die  Stirnnaht,  Sutura frontalis,  zwischen 
den  beiden  Stirnbeinen;  2)  die  Pfeil - 
■aht,  8.  aagittalis,  zwischen  den  beiden 
Scheitelbeinen;  3)  die  Kronennähte,  S. 
mronales,  an  jeder  Seite  zwischen  Scheitel- 
md  Stirnbein;  4)die  Lambdanahte  ji 
S.  lambdoideae,  zu  beiden  Seiten  zwischen 
Snterhauptsbein  nnd  Scheitelbeinen.  Die  zackigen  Scbläfen- 
Blhte,  S.  temporales,  welche  die  Schuppen  der  Schläfenbeine  mit 
dcD  Soheitelbeineu  verbinden,  sind  an  Köpfen,  die  mit  den  Weicb- 
Iheilen  bedeckt  sind,  nicht  durchzuftlhlen ,  da  der  M.  tempnralis 
tie  Terdeckt 

Da  an  der  Stelle,  wo  beide  Krouennähte,  -Stirn-  und  Pfeil- 
vkt  sieh  treffen,  die  Knocbeu  mit  stark  abgeruudeteu  Winkeln 
nxuuiDeDstosBen ,  so  wird  hier  eine  grössere  Lllcke  in  den 
kadehemeo  Bedeckungen  des  Schädels  —  die  grosse  Foiita- 
lelle  —  gebildet     Dieselbe  hat  die  Gestalt  eines  Trapezes; 
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der  zwischen  die  Stirnbeine  hineingehende  Winkel  ist  weit  spitzer 
als  der  zwischen  den  Seitenwandbeinen  gelegene.  Die  kleine 
Fontanelle  besteht  aus  keiner  häutigen  LUcke,  sondern  ihre 
Stelle  wird  nur  durch  den  Zusammenstoss  der  Pfeilnaht  mit  den 
beiden  Lambdanähten  markirt  An  den  der  Pars  mastoidea  der 
Schläfenbeine  angrenzenden  Enden  der  Lambdanähte  finden  sich 
zwei  deutlich  fühlbare  KnochenlUcken ,  die  Seitenfontanellen  — 
Font.  Oasserii.  — 

Zur  Bestimmung  der  Grosse  des  Kindeskopfes  nimmt  man 
an  ihm  folgende  Durchmesser  an:  1.  Der  gerade  oder  fronto- 
occipitale  D.  (D.  r.  oder  FO)  von  der  Glabella  bis  zu  dem  am 
weitesten  hervorragenden  Punkte  des  Hinterhauptes.  Er  misst 
113/4  C.  2.  Der  grosse  quere  oder  biparietale  D.  (D.  tr.  miy. 
oder  BP),  die  grösste  Entfernung  in  querer  Richtung,  misst  9^4  C* 
3.  Der  kleine  quere  oder  bitemporale  D.  (D.  tr.  min.  oder  BT) 
die  grösste  quere  Entfernung  an  den  beiden  Kronennähten,  misat 
8  C.  4.  Der  grosse  schräge  oder  mentooccipitale  D.  (D. 
obl.  maj.  oder  MO)  vom  Kinn  zu  der  am  weitesten  entfernten 
Gegend  des  Schädels  in  der  Nähe  der  kleinen  Fontanelle,  betraf 
13V2  C.  5.  Der  kleine  schräge  D.  (D.  obl.  min.  oder  sub- 
occipito-bregmaticus  SB)  von  der  Grenze  zwischen  Hinterhaupt 
und  Nacken  nach  der  Mitte  der  grossen  Fontanelle  misst  9  7t  C. 
6.  Der  senkrechte  D.  (D.  verticalis  oder  trachelo - bregmati- 
cus  TB),  vom  Scheitel  bis  zur  Schädelbasis,  der  am  lebenden  Kind 
nur  ungenau  gemessen  werden  kann,  beträgt  9^/2  —  10  C. 

Der  Umfang  des  Kopfes  misst  347-2  C. 

Von  den  obigen  Dui'chschnittsmassen  kommen  übrigens  be- 
deutende individuelle  Abweichungen  vor.  Im  Allgemeinen  sind 
die  Schädel  von  Knaben  etwas  grosser  als  die  von  Mädchen  und 
die  Kinder  älterer  Mehrgebärender  zeigen  grössere  Masse  als  die 
jüngerer  Erstgebärender.    Näheres  darüber  s.  §.  377. 

3.   Ernährung  und  Kreislauf  des  Foetus. 

Literatur:  Kiwi  seh,  Golmrtskundo ,  Erlangen  1851.  1.  Abth.  p.  160.  — 
Schwartz,  die  vor/.eitigcn  Athembewegungen ,  Leipzig  1S58.  —  Kehrer, 
Vergl.  Phys.  etc.  p.  100.  —  Pflüger,  Archiv  f.  d.  ges.  Phys.  l.  Jahrg. 
l.  Hea.  p.  59.  —  B.  Schultze,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  1868.  B.  4.  Heft 
3  u.  4,  und  der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1»71.  —  Gusserow,  ArchiT  f. 
Gyn.  B.  lU.  p.  241. 

§.  39.  Die  Ernährung  des  befruchteten  Eies  findet  in  der 
ersten  Zeit  durch  einfache   Osmose  statt.     Durch  die  nutritive 
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Reizung,  die  das  eingebettete  Ei  auf  den  Uterus,  ausHbt,  wird 
die  Stoffzufubr  vermehrt  und  die  structurlosen  primitiven  Chorion- 
zotten vergrössern,  wie  Kimsch  sagt :  „Die  Absorptionsfläche  und 
sind  wegen  ihrer  zarten  Bildung  für  Flüssigkeiten  leicht  durchgängig. 
Durch  die  geweckte  Lebensthätigkeit  wird  im  Ei  die  absorbirte 
FIflssigkeit  zum  Theil  augenblicklich  in  Zellen  umgewandelt,  d.  h. 
es   krystallisirt  aus  derselben  gleichsam  der  Embryo  heraus.'* 

Sobald  das  erste  Gefässsystem  sich  entwickelt  hat,  nehmen 
die  Vasa  omphaloenterica  das  in  der  Dotterblase  vorhandene 
Nahrungsmaterial  auf  und  führen  dasselbe  dem  Embryo  zu. 

Die  wichtigste  Veränderung  findet  jedoch  statt,  sobald  die 
Allantois  die  foetalen  Gefässe  an  die  seröse  Haut,  die  zum  Exo- 
chorion  wird,  herangebracht  hat  Die  starke  Entwicklung  der- 
selben an  der  Placentarstelle  und  das  unmittelbare  Eintauehen 
der  Chorionzotten  in  mütterliche  Bluträume  lässt  einen  so  starken 
Austausch  der  Blutgase  und  Blutflüssigkeiten  zu,  dass  Athmung 
und  Ernährung  des  Foetus  dadurch  ermöglicht  werden. 

Anm.  Welcher  Art  dieser  Austausch  ist,  ist  allerdings  nicht  genau 
bekannt  Es  lässt  sich  jedoch  nicht  bezweifeln,  dass  die  rothen  Blut- 
körperchen des  Foetus  Kohlensäure  abgeben  und  Sauerstoff  aufnehmen,  und 
dass  das  Plasma  des  foetalen  Blutes  seine  Bestandtheile  mit  dem  des  mütter- 
lichen so  austauscht,  dass  Endproducte  des  Stoffwechsels  in  das  Blut  der 
Hutter  und  die  aus  dem  Chylus  der  Mutter  in  das  Blut  derselben  über- 
gegangenen hochorganisirten  Verbindungen  in  das  foetale  Blat  übergehen. 
Ein  unmittelbarer  directer  Zusammenfluss  der  beiden  Blutarten  findet  nirgends 
statt,  überall  sind  dieselben  durch  das  Epithel  der  Chorionzotten  geschie- 
den. Reitz  I)  fand  jedoch  nach  Zinnoberinjectionen  bei  einem  schwangeren 
Kaninchen  die  Farbestofftheilcheu  auch  im  Blut  des  Foetus,  besonders  schön 
in  den  Capillaren  der  pia  mater,  und  nach  den  Co^iA^'m'schen  Beobach- 
tungen über  die  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Ge- 
fKssen  ist  ein  solcher  Durchtritt,  der  jedenfalls  an  die  weissen  Blutkörperchen 
geknüpft  ist,  auch  verständlich,  so  dass  also  doch  Zellen  des  mütterlichen 
Blutes  in  den  Kreislauf  des  Foetus  übergehen  würden. 

Die  Ernährung  des  Foetus  findet  so  gut  wie  allein  durch 
die  Placenta  statt  und  nicht  durch  das  Fruchtwasser,  in  dem 
hauptsächlich  Regressivstoffe  sind  und  nur  sehr  wenig  Eiweiss. 
Was  die  foetale  Atlimung  anbelangt,  so  macht  Pflüger  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  wie  alles  dafür  spricht,  dass  der  Foetus 
weit  weniger  Bewegung  (Wärme  und  Arbeitsleistung)  producirt 
und  also  aueh  weniger  Sauerstoff  verbraucht  als  der  extrauterin 


«)  Centralblatt  f.  d.  med.  W.  Nr.  41.  1868.  p.  655. 

Sehrofder,  OeborUblilfe.    4.  Anfl. 
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lebende  Mensch.  In  einem  seiner  Blutwärme  ungefähr  entsprechen* 
den  Medium  suspendirt,  nimmt  weder  sein  Darmcanal  noch  seine 
Lunge  kalte  erst  zu  erwärmende  Substanzen  auf,  giebt  er  weder 
durch  Wärmestrahlung  noch  durch  Wasserverdunstung  von  der 
Oberfläche  seines  Körpers  und  seiner  Lunge  Wärme  ab.  Auch 
die  von  ihm  geleistete  Muskelarbeit  ist  unyerhältnissmässig  gering. 
Die  activen  Bewegungen  sind  in  der  Flüssigkeit,  die  fast  gleiches 
specifisehes  Gewicht  mit  seinem  Körper  hat,  leicht  auszuführen, 
die  Thätigkeit  der  Respirationsmuskeln  fehlt  und  nur  das  Hen 
arbeitet  kräftig.  Dass  aber  eine  Respiration,  d.  h.  ein  Yerbnuich 
von  Sauerstoff  dem  Embryo  wirklich  zukommt,  lässt  sich  schon 
daraus  schliessen,  dass  eine  Unterbrechung  des  foetalen  Kreis- 
laufes, wenn  nicht  die  Placenta  durch  die  Lunge  ersetzt  wird, 
jedesmal  zum  Tode  führt  und  zwar  in  einer  Zeit,  in  der  der  Mangel 
an  Nahrung  unmöglich  letal  werden  kann,  und  dass  man  in  den 
Leichen  der  in  Folge  hiervon  Gestorbenen  die  deutlichsten  Merk- 
male des  Erstickungs-,  resp.  Ertrinkungstodes  findet  Bewiesen 
wird  es  dadurch,  dass  der  Foetus  Inspirationsbewegungen  macht, 
sobald  seine  Communication  mit  der  Placenta  abgeschnitten  wird 
{V€sal)j  und  umgekehrt  der  Gehörne  aufhört  zu  inspiriren, 
apnoeisch  wird,  sobald  ihm  auf  künstliche  Weise  Sauerstoff  zu- 
geführt wird  {Mayow),  Hieraus  lässt  sich  schliessen,  dass  der 
Foetus  inspirirt,  sobald  er  Mangel  an  Sauerstoff  hat,  und  dass 
ihm  im  intrauterinen  Leben  Sauerstoff  durch  die  Placenta  zu* 
geführt  wird.  Pflüger  hat  in  dem  oben  citirten  Aufsatz  aueb 
auf  experimentell  physiologischem  Wege  aus  der  Farbe  des 
Blutes  nachgewiesen,  dass  der  Foetus  Sauerstoff  verbraucht. 

Anm.  Die  theoretiBch  nothwendige  Annahme,  dass  der  Foetus  selb- 
ständig Wärme  producirt^  lässt  sieh  auch  durch  directe  Beobachtung  nach- 
weisen. Misst  man  Neugeborne  unmittelbar  nach  der  Geburt,  bevor  das 
schnelle  Sinken  der  Temperatur  eintritt,  so  kann  man  constatiren,  dass  die 
Temperatur  des  Kindes  die  der  Mutter  um  einige  Zehntel  übertrifft  ^)  Ja 
Wurster  gelang  es,  bei  einer  Steisslage  noch  während  der  Geburt  gleich- 
zeitig die  Rectum temperatur  des  Kindes  und  die  Yaginaltemperatur  der 
Mutter  zu  messen,    firstere  übertraf  die  letztere  constant  um  ungefähr  0,5^ 

§.  40.  Die  Circulation  des  Blutes  im  Foetus  findet  folgender- 
massen  statt.    Die  Nabelarterien,  die  Hauptenden  der  Aa.  iliacae, 

*)  S.  Bärensprung,  MüUer's  Archiv  1851,  Schäfer,  D.  i.  Greifswald  1863, 
Andraly  Gaz.  hebdom.  Juli  1870,  Schroeder,  Virchow's  Archiv  1866.  B.  35. 
p.  261,  Wurster j  Berl.  Klin.  Woch.  1869  No.  37  und  Beitr.  z.  Tocothermo- 
metrie.  D.  i.  Zürich  1870.  p.   13. 
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Ivingen  das  Btut  durch  den  Nabelstraog  in  dio  Placenta,  in  deren 
einzelnen  Ghorionsotten  der  Austauacli  mit  dem  mütterlichen  Blut 
■Uttfindet.  Die  Vena  umbilicallB  sammelt  das  zur  Emührung 
Dod  Atbmung  des  Foetua  geei^ete  Blut  (welches  wir  der  Kürze 
wegen  als  arterielles,  ebenso  wie  das  im  Foetus  verbrauchte  als 
renöaes  bezeichnen  wollen,  wenn  auch  beide  Arten  dem  arteriellen 
Qnd  renösen  Blut  des  extrauterinen  Menschen  nicht  ganz  ent- 
^reefaeo)  ans  der  Placenta  und  fuhrt  es  durch  den  Nabelstrang 
«ir  Leber.  Ein  Thei)  derselben  macht  hier  den  Leberkreislauf 
dnreh,  der  andere  ergieast  sich  durch  den  Ductus  venosus  Arantii 
direct  in  die  Vena  cava  inferior,  und  beide  gelangen  so  gemischt 
mit  dem  aus  der  untern  Bumpfhillfte  zurilokkehrenden  venösen 
Blnt  in  den  rechten  Vorhof.  In  der  früheren  Zeit  des  foetaleo 
Lehens  mllndet  die  Vena  cava  inf.  der  Hcbeidewand  der  beiden 
Vorkammern  gegenüber  ebensogut  in  die  linke  als  in  die  rechte 
Vorkammer,  und  in  Folge  der  stärkeren  Entwicklung  der  an 
ihrer  rechten  Wand  hervorragenden  Valvula  Eustachii  flieast  ihr 
Hat  ungefähr  allein  in  die  linke  Vorkammer.  In  der  zweiten 
Hftlfte  des  Foetallehens  bildet  sich  die  Valv.  Eustachii  mehr 
urflck,  während  durch  die  stärkere  Entwicklung  der  Klappe  des 
Poramen  ovale  die  Vena  cava  inf.  immer  entschiedener  in  die 
rechte  Vorkammer  mündet.  Um  diese  Zeit  »^    » 

BÜMsht  sich  deswegen  das  Blut  derselben 
inm  Tbeil  mit  dem  der  V.  cava  superior, 
w  dass  gemischtes  Blut  sowohl  in  die 
fechte  Kammer  als  in  die  linke  Vor- 
kammer kommt  Zum  grössten  Theil 
Bieest  jedoch  das  venöse  Btut,  welches 
Me  V.  cava.  sup.  aus  der  oberen  Kürper- 
halfte  in  den  rechten  Vorbof  zurückbringt, 
loch  in  der  spätem  Zeit  in  die  rechte 
Kammer  und  wird  von  dieser  in  die 
Puhnonalarterie  ausgetrieben.  Da  aber 
NQ  Lungenkreislauf  in  seiner  spätem  (-ig.3i.s 

w    ,       _  ,        .1,1,,,  1  ,    tocMlen  kreiiiiuis:  «le  iiuire  ociirai- 

Sedentnng  noch  nicht  besteht,  so  geht  Hrang  twicichnM  das  iteose.  4\e 

.     ,.        .  1.   ,      T  .     •  j-      Ungsscbrarürunv  das  ancrldlt  BiDl. 

n  die  eigentliche  Lungenartene  nur  die 

HiUte  von  dem  Blut  der  rechten  Kammer  über,  die  andere 
Hüfte  ergiesst  sich  durch  den  Duetus  arterioaus  Botalli  in  die 
Aorta  deseendens.    Diese  letztere  bezieht  ihr  Blut  aus  drei  ver- 
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gchiedenen  Quellen.  Durch  die  noch  unentwickelten  Pulmonal- 
venen  gelangt  in  den  linken  Vorhof  nur  relativ  wenig  vendses 
Blut.  Die  Hauptzufuhr  erhält  der  Vorhof  durch  das  Foramen 
ovale,  durch  welches  sich,  wie  wir  oben  sahen,  der  vorzugsweise 
aii;erielle  Blutstrom  der  Vena  cava.  inf.,  wenn  auch  nicht  ganz 
unvermischt,  ergiesst.  Dies  Blut  gelangt  in  die  linke  Kammer 
und  in  das  Anfangsstack  der  Aorta,  so  dass  Carotiden  und 
Subclavia  mit  mehr  arteriellem  Blute  gespeist  werden.  Naob 
ihrem  Abgang  aber  strömt  in  die  Aorta  descendens  durch  dra 
Ductus  Botalli  das  mehr  venöse  Blut  des  rechten  Ventrikds, 
das  zum  grössten  Theil  von  der  Vena  cava  sup.  herrührt,  und 
Nabelgefässe  sowohl  wie  untere  Rumpfhälfte  werden  mit  mehr 
venösem  als  arteriellem  Blut,  hauptsächlich  durch  den  Druck 
des  rechten  Ventrikels,  gespeist 

Diese  Verhältnisse  ändern  sich  nach  der  Geburt ^des  Kindes 
mit  einem  Schlage.  Durch  die  erste  Respirationsbewegung  werden 
die  Lungen  ausgedehnt  und  dadurch  die  Lumina  d«r  Pulmonal- 
arterien  erweitert,  so  dass  von  jetzt  an  das  Blut  des  rechten 
Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  getrieben  wird.  In  Folge 
dessen  kommt  aus  der  Lunge  in  die  linke  Vorkammer  natürlich 
eine  weit  grössere  Menge  Blutes,  welches  jetzt  in  der  Lunge 
arterialisirt  ist,  zurück.  Hierdurch  wird  der  Blutdruck  in  der 
linken  Vorkammer  vergrössert,  so  dass,  da  zugleich  in  Folge  der 
Sistirung  des  Placentarkreislaufes  aus  der  untern  Hohlvene 
weniger  Blut  in  die  rechte  Vorkammer  fliesst  und  also  der  Blut- 
druck in  dieser  herabgesetzt  wird,  jetzt  die  Blutwellen  in  der 
linken  und  in  der  rechten  Vorkammer  sich  das  Gleichgewicht 
halten  oder  der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  überwiegt  und  ein 
Uebertritt  des  Blutes  in  den  rechten  nur  durch  die  eigenthüm- 
liehe  ventilartige  Beschaffenheit  der  Klappe  des  Foramen  ovale 
verhindert  wird  (s.  die  Versuche  von  Kehrer  1.  c.  p.  98). 

Ferner  haben  wir  gesehen,  dass  der  Blutdruck  in  der  Aorta 
descendens,  der  den  ganzen  Placeutarkreislauf  treibt,  ganz  vor- 
zugsweise durch  die  Contractionen  des  rechten  Ventrikels,  welche 
das  Blut  durch  den  Ductus  Botalli  hindurch  senden ,  bewirkt  wird. 
Sobald  der  Lungenkreislauf  eröffnet  ist,  sobald  also  für  das  Blut 
des  rechten  Herzens  sich  plötzlich  ein  neues  grosses  Stromgebiet 
eröffnet,  sinkt  der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  so  sehr,  dass 
der  Ductus  Botalli    durch   Contraction    seiner  Wandungen   sich 
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stark  verengt.  Dieselben  legen  sich  einfach  an  einander  (nur 
gehr  ausnahmsweise  findet  eine  Thrombose  statt)  und  verwachsen  ^). 
Dies  geschieht  um  so  sicherer,  als  der  Blutdruck  im  linken  Herzen, 
der  den  Gang  ofi*en  halten  könnte,  erst  steigt,  nachdem  der 
im  rechten  Herzen  bereits  gesunken  ist.  Nur  sehr  ausnahms- 
weise, besonders  wenn  bei  Lungenatelectaso  der  Blutdruck  im 
rechten  Herzen  sich  nicht  oder  doch  nur  unerheblich  vermindert, 
bleibt  der  Ductus  Botalli  offen.  Da  im  extrauterinen  Leben  der 
Druck  im  linken  Herzen  sehr  bald  bedeutender  wird  als  im 
rechten y  so  findet  man  bei  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt 
haben  y  regelmässig  das  Aortenende  des  Ganges  weiter  als  das 
Pulmonalende.  Mit  der  Schliessung  des  Ductus  Botalli  muss 
natürlich  die  Stromkraft  in  der  Aorta  descendens  und  ihren  Ver- 
zweigungen, die  ja  ganz  vorzugsweise  durch  das  rechte  Herz 
unterhalten  wurde,  plötzlich  sehr  erheblich  sinken,  so  dass  sie, 
auch  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  dem  Kinde  bleibt, 
zur  Speisung  des  langen  Placentarkreislaufes  nicht  mehr  aus- 
reicht. In  Folge  dessen  thrombosiren  die  beiden  Nabelarterien, 
während  die  Nabel vene  sich  gewöhnlich  nur  sehr  stark  verengt^) 
Auch  der  sehr  bald  steigende  Blutdruck  im  linken  Herzen  ver- 
mag  den  stockenden  Placentarkreislauf  nicht  mehr  zu  unterhalten. 
Auf  diese  Weise  kommt  nach  der  Geburt  der  Blutkreislauf 
80  zu  Stande,  wie  wir  ihn  im  ganzen  extrauterinen  Leben  finden. 
Der  Ductus  venosus  Arantii  zieht  sich  ebenso  wie  die  Nabelvene 
zusammen,  sowie  der  Placentarkreislauf  aufhört  Der  Ductus 
Botalli  verödet  ebenfalls  der  Regel  nach  sofort  nach  Eröffnung 
des  Lungenkreislaufes,  während  das  Foramen  ovale  oft  noch 
längere  Zeit  offen  bleibt,  ohne  dass  aus  den  oben  erwähnten 
Grttnden  ein  Uebertritt  des  Blutes  von  einer  Vorkammer  in  die 
andere  stattfände. 

4.   Lage»  Stellung  und  Haltung  der  Frucht  im  Uterus. 

lAteraiwi  W.  Hnnter)  Anat.  ut  harn.  gr.  tab.  illustr.  Birm.  1774.  Taf.  VI. 
—  J.  Simpson,  Edinburgh  monthly  J.  Jan.  1849.  p.  423.  —  Battlehner, 
M.  t  G.  1854.  B.  4.  p.  419.  —  M.  Dune  an,  Edinb.  med.  and  surg.  J.  1855. 
wd  Res.  in  Obst.  1868.  p.  14  scqu.  —  G.  Veit,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  IV. 
p.  279.  —  Hecker,    Klinik   d.    Geb.   Leipaig    1861.   B.    I.   p.  17    und  1864. 

*)  S.  Langer,  Zeitachr.  d.  Ges.  d.  \^cncr  Aorzte.  1857.  p.  328,  Walkhoff, 
Zeitschr.  f.  rat.  Med.  XXXVI.  1869.  p.  109  und  Wrany ,  üesterr.  Jahrb.  f. 
^•edittrik  1871.  1.  p.  1.  —  *)  Vtrchow,  Ges.  Abh.  p.  591, 
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B.  II.  p.  53.  —  Credd,  Obs.  de  foetus  situ  inter  grav.  Liptiae  1862  a.  18M. 
—  Heyerdahl,  M.  f.  G.  B.  23.  p.  456.  —  Valenta,  M.  f.  G.  B.  25. 
p.  172,  —  Scanzoni,  Wiener  med.  Wochenschr.  1866.  No.  1.  —  Tan 
Almelo  u.  Künekc,  M.  f.  G.  B.  29.  p.  2t4.  —  Schroeder,  Schwang., 
Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  p.  21.  —  Schatz,  der  GeburtBinechaDiaimii 
d.  Kopfendlagen.  Leipzig  1868.  pag  35.  und  Tagebl.  d.  Leipziger  Natarforscher- 
vers.  1872.  p.  175.  —  B.^  Schnitze,  Unters,  über  den  Wechsel  der  Lage  a. 
Stell,  d.  Kindes,  Leipzig  1868.  —  Poppel,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  321  and  B. 
33.  p.  279.  —  Hoening,  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  VIL  p.  36.  —  Fatg- 
bender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  L  p.  41.  — 

§.41.  Die  Lage  (Situs)  des  Kindes  im  Uterus  bezeichnet 
das  Verhalten  seiner  Längsaxe  zu  der  des  Uterus,  und  man  spricht) 
wenn  beide  annähernd  zusammenfallen,  von  Gradlagen  (je  nach- 
dem das  obere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  von  Kopf-  oder 
Beckenendlagen),  wenn  sie  sich  mehr  oder  weniger  kreuzen,  yon 
Querlagen. 

Mit  Stellung  (Positio)  des  Kindes  bezeichnen  wir  bei  fest- 
stehender Lage  die  verschiedenen  Beziehungen,  die  ein  bestimmter 
Tbeil  des  Foetus  (z.  B.  der  Rflcken)  zu  bestimmten  Seiten  der 
Uteruswand  haben  kann.  Hat  das  Kind  eine  Gradlage,  so  be- 
zeichnet man  die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach  der  linken 
Uterus  wand  als  erste,  nach  der  rechten  als  zweite  Stellung.  Man 
unterscheidet  dabei,  ob  der  RUcken  mehr  nach  vom  oder  mehr 
nach  hinten  gerichtet  ist,  und  bezeichnet  als  erste  Unterart  die 
Stellung  mit  dem  Rücken  nach  vom,  als  zweite  die  mit  dem 
Rücken  nach  hinten,  so  daes  z.  B.  Rücken  nach  links  und  vom 
die  erste  Unterart  der  ersten  Stellung  ist 

Unter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  versteht 
man  die  Lage  seiner  einzelnen  Körpertheile  im  Verhältniss  zu 
einander. 

§.  42.  Die  Haltung  (8.Fig.  31)  ist  folgende;  DieFmcht  ist  über 
die  Bauchfläche  gekrümmt ,  so  dass  die  ganze  Wirbelsäule  einen 
nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Brust  ge- 
nähert, die  Oberschenkel  sind  an  den  Unterleib  herangezogen. 
Die  Unterschenkel  sind  flectirt  und  die  FUsse  in  Ueberstreckung, 
so  dass  die  Fussrücken  an  die  Unterschenkel  herangezogen  sind 
und  die  Fersen  am  tiefsten  stehen.  Die  Oberarme  liegen  seitlich 
vorn  an  der  Brust,  und  die  Unterarme  gekreuzt  oder  neben  ein- 
ander vor  der  Brust.  In  dem  zwischen  oberen  und  unteren 
Extremitäten  freibleibenden  Raum  liegt  in  der  Regel  die  Nabel- 
schnur. Dies  ist  die  normale  Haltung,  die  allerdings  während 
der  Schwangerschaft  sehr  häufige,  aber  (von  der  Nabelschnur 
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abgesehen)  unbedeutende  und  schnell  vorübergehende  Aenderungen 
erleidet.  Nor  sehr  selten  lässt  sich  in  der  Schwangerschaft  eine 
längere  Zeit  beharrende  Streckung  des  Kopfes  nachweisen,  so 
dass  das  Hinterhaupt  dem  Rücken  sich  nähert,  eine  Abweichung 
von  der  normalen  Haltung,  die  unter  der  Geburt  als  Gesichtslage 
öfters  beobachtet  wird. 

A  n  m.  Ungemein  häufig  ist  die  Nabelschnur  um  irgend  einen  KOrper- 
theil  umschlungen.  Viele  dieser  Umschlingungen ,  besonders  die  um  den 
Rücken  gehenden,  werden  bei  der  Geburt  leicht  abgestreift,  während  die 
um  den  Hals  sich  regelmässig  erhalten.  Man  trifift  die  letzteren  sehr  häufig, 
inter  4 — 4Vi  Geburten  einmal  Für  gewöhnlich  bringen  sie  keine  Nach- 
theile, doch  können  sie  unter  der  Geburt  bei  langer  Dauer  der  Austreibungs- 
periode, wenn  der  Hals  gegen  die  Symphyse  angepresst  wird,  dem  Kinde 
Gefahr  und  sogar,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  den  Tod  bringen. 
Noch  seltener  ist  die  Nabelschnur  so  vielfach  und  so  fest  umschlungen,  dass 
schon  während  der  Schwangerschaft  der  Tod  des  Foetus  eintritt. 

§.  43.  Die  Lage  der  Frucht,  die  unter  der  Geburt  in  der 
sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Kopflage  ist,  ist  während 
der  Schwangerschaft  keine  constante,  sondern  einem  häufigen 
Wechsel  unterworfen,  obwohl  auch  während  der  Schwangerschaft 
die  Kopflagen  die  bei  weitem  häufigsten  sind. 

Der  Wechsel  der  Lage  erfolgt  um  so  leichter  und  ist 
um  so  häufiger,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
ist  Bei  Mehrgebärenden  ist  er  weit  häufiger  als  bei  Erstge- 
bärenden und  ist  noch  kurz  vor  der  Geburt  nicht  selten,  während 
er  bei  Erstgebärenden  in  den  letzten  drei  Wochen  der  Schwanger- 
schaft nur  sehr  ausnahmsweise  noch  vorkommt.  Je  schwerer 
das  Kind  ist,  desto  seltener  sind  die  Lageveränderungen ;  Becken- 
enge  wirkt  günstig  auf  ihr  Zustandekommen  ein. 

Am  häufigsten  wandeln  sich  Querlagen  in  Schädellagen  um, 
nicht  ganz  so  häufig,  aber  immerhin  sehr  oft  vorkommend  ist 
das  umgekehrte  Verhältniss.  Der  Uebergang  von  Steisslagen  in 
Schädellagen  ist  gleichfalls  sehr  häufig  und  auch  das  Umgekehrte 
nicht  selten.  Relativ  selten  beobachtet  man  den  Uebergang 
von  Steisslagen  in  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in 
Steisslagen. 

Ein  Wechsel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit 
häufiger.  Er  kommt  natürlich,  weil  Schädellagen  die  bei  weitem 
frequentesten  sind,  bei  diesen  am  häufigsten  zur  Beobachtung,  doch 
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ist  er  auch  bei  Beckenendlagen  nicht  selten.    Die  Stellung  wird  in 
der  Regel  erst  constant,  wenn  der  Kopf  fest  im  kleinen  Becken  steht 

Anm.  Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis 
zum  7.  Monat  mit  dem  Beckenende  nach  unten  liege,  dann  aber  sich  plöta- 
lich  umdrehe ,  so  dass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.  Diese  Lehre  von  der 
Culbilte  (die  sich  auch  bei  den  Chinesen  findet)  herrschte  fast  uneinge- 
schränkt bis  zur  Zeit  der  grossen  Anatomen.  Realdus  ColtunbHS  (1544), 
der  Schüler  des  A.  Vesal^  erklärte  sich  zuerst  dagegen.  Doch  gelang  es 
erst  SmelUe  (1751),  Solayrds  de  Renhac  (1771)  und  Baudelocque  {\l%\)/^exi» 
I^ehre  gänzlich  zu  beseitigen,  so  dass  von  da  an  bis  in  die  neueste  Zeit 
die  Ansicht  die  allgemein  herrschende  war,  dass  der  Foetus  von  vornherein 
mit  dem  Kopfe  nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage  während  der  ganeen 
Dauer  der  Schwangerschaft  sich  unverändert  erhalte.  Diese  Ansicht  thellte  im 
allgemeinen  auch  Onytnus  *)  der  Erwähnung  verdient,  weil  er  der  erste  au  sein 
scheint,  der  durch  öfter  wiederholte  Untersuchungen  an  Mehrgeschwängerten 
mit  offnem  innem  Muttermund  das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage 
constatirte.  Er  fand,  dass  unter  43  Schwangeren  nur  bei  27  die  Fruchtlage  bis 
zur  Geburt  dieselbe  blieb,  und  erklärte  sowohl  die  normale  Schädellage  als 
auch  die  verschiedenen  Veränderungen  der  Fruchtlage  aus  den  Gesetzen  der 
Gravitation.  In  neuerer  2ieit  erklärte  sich  zuerst  Scanzoni  gegen  die  Unver- 
änderlichkeit  der  Fruchtlage  in  der  Schwangerschaft,  indem  er  die  ältere 
Lehre  von  der  Culbüte  dahin  modificirte,  dass  Steisslagen  in  früherer  Zeit 
weit  häufiger  seien  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die  Um- 
wandlung in  Schädellagen  in  den  letzteii  Monaten  allmälig  zu  Stande 
komme.  Hecker  lenkte  dann  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf  dies 
Feld,  indem  er  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zeigte,  dass  auch  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht  bei 
weitem  nicht  so  constant  sei,  als  man  sich  bis  dahin  vorgestellt  hatte,  und 
dass  nicht  blos  Umwandlungen  aus  Steisslagen  in  Schädellagen,  sondern 
auch  umgekehrte  vorkämen.  Aehnliche  Beobachtungen,  die  z.  Th.  schon 
gleichzeitig  mit  Hecker  angestellt  waren,  veröffentlichte  in  grösserer  An- 
zahl Credd,  und  später  Heyerdahl,  Valenta  und  wir.  Neuerdings  haben 
SchuUze  und  nach  ihm  Höning  durch  fast  täglich  angestellte  Untersuchungen 
die  Frage  weiter  zu  klären  versucht  Besonders  nach  ihren  Resultaten,  so- 
wie nach  eigenen  Beobachtungen  sind  die  obigen  Angaben  über  Lage  und 
Stellung  des  Kindes  formulirt.  Die  Constanz  der  Lage  bei  Primiparen  in 
den  letzten  drei  Wochen,  die  Schnitze  und  zum  Theil  auch  Höning  fanden, 
konnten  wir  nicht  ganz  bestätigen.  Unter  den  von  uns  untersuchten 
214  Erstgebärenden  fanden  wir  (von  4  Schwangeren  mit  engen  Becken  ab- 
gesehen) noch  bei  8  (bei  einer  zweimal)  Lagewechsel  in  dieser  Zeit,  dar- 
unter 6  mal  Wechsel  aus  Querlage  in  Schädellage,  einmal  aus  Querlage  in 
Steisslage,  einmal  aus  Schädellage  in  Querlage  und  einmal  aus  Steisslage 
in  Schädellage. 

Bevor  wir  die  Verhältnisse  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  in  der 


I)  D.  ni.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  mat.  sita.  Lngd.  Bat.  1743. 
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SchwaDgerschaft  verlassen,  müssen  wir  noch  die  Frage  beantworten:  Wes- 
halb liegt  so  unverhältnissmässig  oft  der  Schädel  vor?  Zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen 
aafgestellt,  deren  ausführliche  Auseinandersetzung  uns  hier  zu  weit  führen 
würde.  Wir  verweisen  deswegen  auf  den  historischen  Theil  einer  Arbeit 
von  Cohnsiein  <).  Wir  wollen  hier  nur  bemerken,  dass  in  neuerer  Zeit  sich 
hauptsächlich  zwei  Ansichten  um  den  Vorrang  gestritten  haben.  Die  eine, 
die  schon  von  Aristoteles  angedeutet  ist,  will  die  Lage  des  Foetus  auf 
physikalische  Weise  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  erklären,  die  andere, 
die  von  Simpson  mit  einem  grossen  Aufwand  von  Scharfsinn  gestützt  ist, 
läuft  darauf  hinaus,  dass  der  Foetus  so  lange  Reflexbewegungen  macht» 
als  er  sich  in  einer  ihn  genirenden  J^age  befindet.  Die  bequemste  Lage 
für  ihn,  wenn  man  seine  Crestalt  mit  der  des  Ut«rus  vergleicht,  ist  die  mit 
dem  Kopf  nach  unten.  Liegt  er  anders«  so  wird  von  den  Uteruswandungen 
ein  stärkerer  Druck  auf  ihn  ausgeübt.  Dieser  Druck  erregt  Reflexbewegungen, 
die  so  lange  anhalten,  bis  er  die  bequemst«  Lage  —  die  Schädellage  — 
erreicht  hat  Von  anderen  {Crede,  KrisleHer)  wurde  das  Zustandekommen 
der  Schädellage  von  partiellen  Uteruscontractionon  abhängig  gemacht,  und 
Schatz  hat  neuerdings  versucht,  es  aus  den  Streckbewegungen  dos  Kindes 
henuleiten. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  muss  man,  da  der  Foetus  im  Uterus  den 

Gesetzen  der  Gravitation  ebensogut  unterworfen  ist,  wie  alle  andern  Dinge, 

vor  allem  zu  bestimmen  suchen,   wie  der  Foetus  liegt,  wenn  allein  die 

Schwere  auf  ihn  einwirkt    Aus  sehr  zahlreichen,  zuerst  von  Duncan,  dann 

von  Veit*)  angestellten  Versuchen  geht  hervor,  dass,  wenn  man  einen  frisch- 

todten  Foetus   in   einem  grossen  mit  Salzwasser  von  einem   dem  Foetus 

gleichen  specifischen  Gewicht  angefüllten  Ballon  schwimmen  lässt,  er  sich 

frei  schwimmend  in  der  Weise  schräg  stellt,  dass  der  Kopf  weit  tiefer  liegt, 

iIb  der  Steiss«  und  dass  die  rechte  Schulter  nach  unten  sieht    Bedingt 

wird  diese  Lage  ohne  Zweifel  durch  das  grössere  Gewicht  des  Kopfes  und 

der  Leber.     Dass  Kehrer  ^)  bei  seinen  Bestimmungen  des  Schwerpunktes 

denselben  nicht  der  obern  Körperhälfte  näher  liegend  fand,  beweist  nichts 

dagegen,  da  Duncan^)  nachgewiesen  hat,  dass  das  specifische  Gewicht  des 

Kopfes  das  des  decapitirten  Rumpfes  übertrifft;   überzeugte  sich  ja  doch 

uch  Kehrer  ^  davon,  dass  der  Kopf  grössere  Neigung  hat,  sich  nach  unten 

n  stellen,  als  der  Steiss.    Nach  den  Schwerpunktsbestimmungen  von  Poppet 

fiUlt  derselbe  übrigens  näher  an  das  Kopfende.    Jedenfalls  aber  folgt  aus 

den  FWir'schen  Schwimmversuchen,  dass  der  Foetus,  wenn  keine  anderen 

Momente  auf  ihn  einwirken ,  mit  dem  Kopfe  allerdings  nicht  gerade ,  aber 

doch  schräg  nach  unten  liegt 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  in  den  ver- 
leiuedenen  Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  bildet  die 
Axe  des  Uterus ,  wenn  dieselbe ,  wie  annähernd  richtig ,  mit  der  Axe  des 
Beekeneinganges  zusammenfällt,  bei  der  gewöhnlichen  Beckenneigung  von 


*)  M.  f.  G.  B.  31.  p.  141.  —  «)  L.  c.  p.  286  und  Häuiwj ,  1.  c  p.  93.  — 
*)  Bcilrige  etc.  p.   100.  —  «)  Ob»t-Reß.  p.  22.  Anm.  —  »)  l.  c.  p.  HO. 
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55®,  mit  dem  Horizont  eineu  Winkel  von  35®.  Der  Uteros  liegt  also  in 
der  Weise  schräg  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund,  sondern 
eine  Stolle  der  vorderen  Uteruswand  die  tiefste  Stelle  ist  Liegt  der  Foetua 
mit  dem  Rücken  nach  vorn,  so  muss  er  in  aufrechter  Stellung,  da  der  Kopf 
nach  hinten  nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die  Gesetze  der  Schwer- 
kraft mit  dem  Kopf  auf  den  Muttermund  zu  liegen  kommen.  Liegt  der 
Foetus  mit  dem  RUcken  ganz  nach  einer  Seite,  so  muss,  nach  den  QesetBeii 
der  Schwerkraft  allein,  der  Kopf  etwas  nach  der  andern  Seite  abweichen. 
In  der  aufrechten  Stellung  muss  aber,  da  der  Foetus  mit  der  rechten  Seite 
tiefer  schwimmt,  als  mit  der  linken,  der  Rücken  des  Kindes  nach  links  und 
vom  liegen,  folglich  müsste  der  Kopf,  wenn  die  Lage  des  Kindes  allein 
durch  die  Schwerkraft  bestimmt  würde,'  in  der  aufrechten  Stellung  vom 
Muttermund  oder  Beckeneingang  etwas  nach  rechts  abweichen. 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  dem  Rücken,  so  liegt  der  Uterus, 
selbst  wenn  man  berücksichtigt,  dass  er  auf  die  Lenden  Wirbelsäule  sieh 
auflegt  (s.  §.  49  und  F.  24)  doch  verticaler,  als  in  aufrechter  Stellung. 
Wird  die  Lage  -des  Foetus  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt,  so  miisii 
derselbe  mit  dem  Rücken  nach  rechts  und  hinten  zu  liegen  kommen  und 
der  Kopf  etwas  nach  links  abweichen. 

Wenn  wir  diese  auf  die  Schwimmversuche  gestützten,  sonst  theoretiscfa 
construirtcn  Sätze  an  der  Hand  der  Erfahrung  prüfen,  so  sehen  wir  in  dei 
That,  dass  dann,  wenn  die  Wände  des  Uterus  sehr  weich  und  schlaff  sind, 
wenn  die  Gestalt  desselben  sehr  veränderungsfähig  ist,  wenn  also  der  Uterus 
die  Lage  des  Foetus  möglichst  wenig  beeinflusst,  die  Frucht  meist  in  dei 
Weise  liegt,  dass  der  Kopf  etwas  seitlich  vom  Beckeneingang  abgewichen 
ist  Sind  die  Wände  aber  an  sich  straffer,  oder  wird  der  Querdurchmessei 
durch  wirkliche  Contractionen  verkürzt,  so  ist  ein  Abweichen  zur  Seite 
thatsächlich  nicht  mehr  möglich ,  der  Kopf  muss  dann  auf  dem  Beckenein- 
gang liegen  bleiben.  Bei  Erstgebärenden  sind  nun  die  Wände  des  Uterui 
an  und  für  sich  schon  viel  straffer  und  resistenter,  und  es  treten  bei  ihnen 
schon  in  den  letzten  Wochen  Contractionen  auf,  bei  ihnen  liegt  in  Folge 
dessen  schon  in  der  ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Kopf  aui 
dem  Beckeneingang  vor  und  tritt  gewöhnlich  sogar  ins  kleine  Becken  ein. 
Sind  bei  Mehrgebärenden  schon  in  der  Schwangerschaft  die  Uteruswan* 
düngen  an  und  für  sich  straff  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  sc 
liegt  auch  bei  ihnen  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang ;  sind  die  Wandungen 
sehr  schlaff,  so  ist  der  Kopf  der  Regel  nach  seitlich  abgewichen  und  wird 
erst  gerade  gestellt,  sobald  die  ersten  Contractionen,  die  den  Querdurch- 
messer  des  Uterus  verkürzen,  auftreten. 

Um  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  schematisoh  klar  zu  machen,  haben 
wir  im  obigen  nur  die  aufrechte  Stellung  und  die  horizontale  Rückenlage 
der  Schwangeren  berücksichtigt.  Factisch  kommen  nun  aber  noch  eine 
Anzahl  anderer  Lagen  vor.  Die  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Ober- 
körper muss,  da  sie  den  Uterus  noch  verticaler  stellt,  die  oben  auseinander- 
gesetzten Verhältnisse  noch  reiner  zur  Anschauung  bringen ;  anders  ist  ee 
aber  mit  den  Seitenlagen.  Der  Fundus  kann ,  besonders  bei  leicht  beweg- 
lichem Uterus  in  der  Seitenlage,  so  weit  seitwärts  fallen,  dass  er  tiefer  liegt 
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ik  das  dardi  Hebelwirkung  regelmHssig  etwas  nach  der  entgegengeeetzten  Seite 
fenogene  untere  Uterinsegment.  Kann  der  Foetus  den  Gesetzen  der  Schwer* 
kraft  folgen,  so  mus«  er  anter  diesen  Umständen  mit  dem  Kopf  in  den 
FuduB  uteri  fallen,  nnd  es  muss  sich  eine  Beckenendlage  bilden.  In  der 
leisten  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  dies  wenigstens  bei  Primiparen  regel- 
misaig  dadurch  Terhindert,  dass  der  Uteras  die  Frucht  schon  so  festhält, 
daas  ein  Lagenweohsel  nicht  mehr  möglich  ist  (wie  oben  mitgetbeilt,  ist 
derselbe  bei  Erstgebärenden  in  den  letzten  drei  Wochen  sehr  selten),  bei 
Mehrgebärenden  aber  sowie  überhaupt  in  einer  früheren  Zeit  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  auf  diese  Weise  anfangs  Querlagen  und  dann  Bockenend- 
lagen  sich  bilden.  Dass  die  letzteren  nicht  selten  auch  durch  active  Frucht- 
bewegungen  entstehen,  ist  damit  nicht  negirt,  und  dass  dies  gelegentlich 
auch  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  vorkommt,  beweist  z.  B.  der 
iatereaaante  von  P»  Müller*)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  bei  einer  Erstge- 
bärenden, die  keine  Erschlaffung  der  Wände  darbot,  unter  lebhaften  Kindes- 
bewegungen  eine  sechsmalige  Umdrehung  des  Foetus  in  5  Tagen  stattfand. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  die  Einwände,  die  von  vielen  Seiten 
gegen  die  Abhängigkeit  der  Fruchtlage  von  den  Gesetzen  der  Gravitation 
gemacht  sind ,  einzeln  zu  entkräften ;  wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass,  obgleich  schon  Batilehner  und  Duncan  *)  vor  15  resp.  14  Jahren 
die  scheinbar  wichtigsten  zurückgewiesen  haben,  immer  wieder  dieselben 
Gegengründe  erscheinen,  ohne  dass  auf  die  bereits  erfolgte  Widerlegung 
Rfickafoht  genommen  würde.  Auch  der  Einwand,  dass  in  früheren  Monaten 
bei  lebenden  oder  frischtodten  Kindern  (bei  todtfaulen  ändert  sich  nach 
den  FtffT'schen  Versuchen  der  Schwerpunkt)  relativ  häufiger  Beckonendlagen 
beobachtet  werden,  obgleich  ja  hier  die  Gravi tationsgesetze  recht  rein  zum 
Aoadruck  kommen  müssten,  ist  nicht  stichhaltig,  da,  wie  wir  oben  sahen, 
die  VerSnderlichkeit  der  Frnchtlage  in  früheren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft eine  sehr  bedeutende  ist,  und  also  alle  Momente,  welche  die  Schädel- 
lage des  Foetus  zu  verändern  im  Stande  sind,  um  so  leichter  und  häufiger 
einwirken  können.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Beckenendlagen  bei  un- 
reifen Kindern,  wie  auch  Scanzoni^)  angiebt,  häufig  nach  dem  Modus  der 
sogenannten  Selbstentwicklung  aus  Lagen  mit  seitwärts  abgewichenem  Kopf 
hervoigehen. 

Was  die  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelftigt,  so  haben  wir 
schon  oben  darauf  Rücksicht  genommen  und  gezeigt*),  dass  in  der  auf- 
rechten Stellung  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der  Rücken- 
lage nach  hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss.  Die  natürliche  Folge- 
mng  daraus  ist,  dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Uteruswände  die  Be- 
wegung des  Foetus  nicht  hindern,  seine  Stellung  sieh  ungefähr  bei  jeder 
Aenderung  der  Lage  der  Mutter  mitändern  muss.  Höning^)  beobachtete 
sogar  direct,  dass  Kinder,  die  in  erster  Schädelstellung  lagen,  sich  nach 
dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die  zweite  umlagerten  und  umgekehrt 


*)  Wuntb.  med.  Z.  VI.  3.  p.  140.  —  *)  Die  Ansichten  dos  Letzteren  sind 
f^rodocirt  Ton  Helfft,  M.  f.  G.  B.  5.  p.  265.  —  »)  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  I. 
p.  118.  —  «)  S.  Veit,   1.  c.  p.  286  und  Schatz,  1.  c.  p.  38.  —  »)  l.  c.  p.  99, 
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Erwähnen  wir  noch  sohliesslich  die  Ursache  der  normalen  Haltung  dei 
Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigenthümlichen  Richtung  des  Wachs- 
thums.  Schon  von  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  an  ist  der  Foetui 
der  Länge  nach  stark  gekrümmt,  und  er  behält  diese  gekrümmte  Haltung 
so  lange  nicht  andere  Ursachen  modificirend  auf  dieselbe  einwirken.  Hieraoi 
folgt,  dass  nicht  die  Beugung  des  Kopfes  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust 
sondern  die  Streckung  desselben,  wie  wir  sie  bei  Gesichtslagen  sehen,  einei 
Erklärung  bedarf. 

d.  Die  mehrfache  Schwangerschaft. 

Literatur:  II.  Mcckel,  Müllcr's  Archiv.  3.  1850.  —  Veit,  M.  f.  G.  a  G 
p.  126.  —  Spaeth,   Zcitscbr.  d.    Gcd.  d.  Aerztc  zu  Wien.   1S60.  No.  15  n.  16 

—  H.  PI  OS  8,  Monatablatt  fiir  med.  Statistik  u.  s.  w.  Beilage  zur  deutschen  Klinik 
1861.  No.  1.  p.  2.  —  Uyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nachgehart 
Wien  1870.  p.  125.  —  Kleinwächter,  Lehre  von  den  Zwillingen.  Prag  1671 

—  Reu  SS,  Archiv  f.  Gyn.  IV.  p.  120.  —  B.  Schultze,  Volkmann*8  äaounl 
Klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  34. 

§.  44.  Ausnahmsweise  findet  man  im  schwangeren  Utenu 
zwei  oder  mehr  Früchte.  Nach  der  Zahl  derselben  nennt  man 
die  Schwangerschaft  eine  Zwillings- ,  Drillings-  u.  s.  w.  Schwanger 
Schaft 

Eine  solche  mehrfache  Schwangerschaft  kann  auf  verschieden« 
Weise  zu  Stande  kommen: 

1.  Aus  einem  Ei  können  mehrfache  Früchte  sich  entwickeln 
entweder,  wenn  das  Ei  mehrfache  Keime  enthält,  die  zusammei 
befruchtet  sich  weiter  entwickeln,  oder  wenn  ein  Keim  durcl 
Spaltung  zur  Bildung  mehrfacher  Früchte  Veranlassung  giebt 

2.  In  einem  Grafschen  Follikel  können  mehrere  Eier  ent 
halten  sein,  die  nach  dem  Platzen  des  Follikels  gemeinschaftlicl 
befruchtet  werden. 

3.  Mehrere  Graafsche  Follikel  entweder  desselben  Eierstock! 
oder  beider  Eierstöcke  können  während  einer  Menstruation  platzei 
und  die  ausgestossenen  und  befruchteten  Eier  sich  zusammen  in 
Uterus  weiter  entwickeln. 

Je  nach  der  verschiedenen  Entstehung  der  mehrfacher 
Schwangerschaft  verhalten  sich  die  Eihäute  verschieden. 

Die  M.  decidua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  gewuchertc 
Uterusschleimhaut  ist,  muss  natürlich,  da  die  Mutter  nur  einen 
Uterus  hat,  in  allen  Fällen  von  mehrfacher  Schwangerschaft  eine 
für  alle  Früchte  gemeinschaftliche  sein.  Ausnahmen  hiervoo 
macht  nur  der  Uterus  bicornis  oder  septus. 
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Die  M.  decid.  reflexa  ist  nur  einfach  vorhanden,  wenn  die 
mebrfaehen  Früchte  aus  einem  Ei  stammten,  oder  wenn  mehrere 
Eier  hart  an  einander  liegend  sich  in  die  Schleimhaut  einbetteten. 
Haben  sich  aber  die  Eier  an  verschiedenen  Stellen  festgesetzt, 
80  wird  jedes  Ei  für  sich  von  der  Uterusschleimhaut  überwuchert 
and  erhält  somit  eine  eigene  Dec.  refl. 

Dasselbe  Chorion  haben  die  Früchte,  wenn  sie  aus  demselben 
Ei  entstanden  sind;  aus  verschiedenen  Eiern  hervorgegangene 
Früdite  haben  stets  getrennte  Chorien,  doch  können  dieselben  an 
der  Berühningsstelle  der  beiden  Eier  stark  atrophiren. 

Das  Amnion,  das  weder  von  der  Mutter,  noch  vom  Ei, 
sondern  von  der  Frucht  selbst  gebildet  wird  und  das  nur  eine 
Fortsetzung  der  foetalen  Bauch  Wandungen  darstellt,  muss  dem- 
zufolge bei  mehrfachen  Früchten  stets  mehrfach  angelegt  sein 
In  seltenen  Fällen  findet  man  indessen  beide  Früchte  in  einer 
Atnnionhöhle  liegen.  Alsdann  kommt  es  vor,  dass  die  Nabel- 
stranggefässe  beider  Früchte  eine  Strecke  von  der  Placenta  ent- 
fernt, von  demselben  Amnion  bekleidet  werden,  so  dass  ein  von 
der  Placenta  ausgehender  einfacher  Nabelstrang  mit  doppelten 
Gefässen  sich  erst  später  theilt. 

Zum  Theil  mögen  die  Fälle  von  einfachem  Amnion  auf 
einer  Zerreissung  und  darauf  folgendem  Verschwinden  der  ur- 
sprQnglich  vorhandenen  Scheidewand  beruhen;  doch  kann  auch 
weno  die  Zwillingsschwangerschaft  durch  Spaltung  eines  Keimes 
bedingt  ist,  bei  dem  nahen  Aneinanderliegen  der  beiden  Frucht- 
aniagen  die  volle  Ausbildung  der  beiden  Amnion  eben  so  gut 
verhindert  werden,  wie  unter  Umständen  Doppelmissbildungen 
dadurch  hervorgerufen  werden. 

Die  Plaeenten  ^)  sind,  da  in  allen  Fällen  jeder  Foetus  seine 
AllantoiB  für  sich  bildet,  und  diese  unabhängig  von  dem  andern 
Fcetns  an  eine  beliebige  Stelle  der  Eiperipherie  heranwächst, 
gleichfalls  ursprünglich  stets  getrennt  angelegt.  Sie  können  je- 
doch bei  verschiedenen  Eiern  und  müssen  bei  einfachem  Ei  stets 
einander  so  nahe  liegen ,  dass  sie  mehr  oder  weniger  eng  mit 
einander  verwachsen.  Im  letzteren  Fall,  d.  h.  bei  einfachem  Ei, 
findet  nach  Hyril'^)  stets  eine  Anastomose  zwischen  den  Nabel- 
gefflssen  der  Früchte  statt. 

')  S.  ßüier,   der  einfache  Mattcrkuchen    der   ZwUlioge,   Marburg  1845.  — 
*)  L  c  p.  t34. 
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A  n  m.  Auch  DrilHpge  können  auf  die  verschiedenen  oben  angegebenei 
Arten  entstehen.  So  zeigte  Crede^)  in  der  geburtsh.  Ges.  in  Leipzig,  eii 
Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor,  Pflügery  Qrohtf  und  Schrön  habei 
drei  Eier  in  einem  Follikel  gefunden  und  Scharlau  <)  zeigte  in  der  Berlinei 
geburtsh.  Ges.  Drillingseier,  von  denen  jedes  nicht  blos  sein  eigenes  Chorkn 
sondern  auch  seine  eigene  Placenta  hatte.  Häufiger  entstehen  Drillinge  aw 
zwei  Eiern.  Zwillinge  stammen  am  häufigsten  aus  verschiedenen  Eien 
(nach  Spaeth  in  126  Fällen  31  mal  aus  demselben  Ei,  95  mal  aus  ver 
schiedcnen  Eiern).  Stammen  sie  aus  demselbem  Ei,  haben  sie  also  ein  ge 
meinsumes  Chorion,  so  haben  sie  niemals  getrenntes  Geschlecht,  ja  sie 
zeigen  häufig  eine  auffallende  Uebereinstimmung  in  der  körperlichen  Bildung 
sowie  den  geistigen  Eigenschaften.  (Die  beiden  Zwillingspaare  der  Shake- 
speare'schen  Comüdie  der  Irrungen  sind  je  aus  einem  Ei  entstanden  zu 
denken.) 

§.  45.  Die  Zwillingsscbwangerschaft  ist  nicht  sehr  seltea 
Nach  den  auf  einer  Statistik  von  Über  13  Millionen  Geburtei 
beruhenden  Berechnungen  von  Veit  kam  in  Preussen  auf  89  Ge- 
burten  eine.  Drillinge  kamen  vor  unter  7910  und  Vierlinge 
unter  371,126  Geb.  einmal.  FUnflinge  sind  noch  weit  seltener 
sicher  constatirte  Beispiele  von  noch  mehr  gleichzeitig  entwickeltet 
Fruchten  fehlen.  Am  häufigsten  (64%)  haben  die  Zwillinge 
gleiches,  seltener  (36"/o)  getrenntes  Geschlecht 

Anm.  Schon  Aristoteles  giebt  an,  dass  mehr  als  FUnflinge  nicht  vor 
kommen.  Ein  Fall  von  Sechslingen,  den  F.  B.  Osiander^)  mitgetheilt  hatti 
und  der  nach  ihm  auch  anderswo  angeführt  wird,  ist  in  der  zweiten  voi 
dem  Sohn  /.  F,  Oslander  herausgegebenen  Auflage*)  widerrufen.  Die  be- 
treffende  Mutter  ans  Ohlau  in  Schlesien  hatte,  um  zu  betrugen,  ihre  abor 
tirten  Foetus  gesammelt  und  gab  dann  vor,  sechs  derselben  auf  einmal 
geboren  zu  habend). 

§.46.  Das  Gewicht  und  die  Grösse  der  Zwillinge  ist  fast 
regelmässig  unter  den  Mittelwerthen,  auch  wenn  sie  (was  gewuhu- 
lieh  nicht  der  Fall)  vollständig  ausgetragen  geboren  werden 
Drillinge  und  Vierlinge  kommen  meistens  noch  schwächer  ent- 
wickelt zur  Welt  und  haben  geringe  Chancen  zum  Weiterlebea 

Sehr  oft  sind  die  Kinder  ungleich  entwickelt,  ja  es  kommt 
vor,  dass  die  eine  Frucht  frühzeitig  abstirbt  und  dann  durch  den 
Druck  des  sich  weiter  entwickelnden  Zwillings  abgeplattet  wird 
und   vertrocknet,  so  dass   bei   der  Geburt  der  frUh  gestorbene 

*)  M.  f.  G.  B.  30.  p.  96.  —  4)  M.  f.  G.  B.  32.  p.  242.  —  3)  Handbuch  I.  1, 
p.  317.  —  *)  P.  299  in  der  Anni.  —  *)  Fälle  von  Fnnflingcn  in  der  neueren 
Literatur  t«.  ArebSy  M.  f.  G.  B.  3.  p.  236,  Spifgelhergy  ans  Irland,  B.  7.  p.  463, 
Fleischt',  B.  9.  p.  149,  Galopt'n,  B.  31.  p.  475  und  Sproule,  Canstatt-Virchow- 
scher  Bericht  für   lb67,  II.  i».  579. 
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momificirte  uud  platt  gedrückte  Zwiliingsfoetus  (Foetus  papyra- 
eeos)  mit  den  Eihäuten  abgeht.  In  einzelnen  Fällen  wird  auch 
ein  Zwilling  abortiv  ausgestosBcn,  während  der  andere  die  Keife 
erlangt 

%.  47.  Die  Frage,  ob  mehrfache  Schwangei-schaft  stets  durch 
einen  Coitas  bewirkt  wird ,  oder  ob  mehrfache  Schwängerung  vor- 
kommen kann  und  in  welchen  Zwischenräumen  die  letztere  noch 
möglich  ist,  muss  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft 
folgendermassen  beantwortet  werden: 

Ueberschwängerung,  Superfoecundatio,  d.  h.  die 
Befrachtung  mehrerer  von  derselben  Ovulationsperiode  herrühren- 
der Eier  durch  verschiedene  Begattungsacte  ist  jedenfalls  mög- 
lich ;  es  existirt  kein  plausibler  Grund,  der  gegen  ihr  Vorkommen 
angeführt  werden  konnte. 

Ueberfruchtung,  Superfoetatio,  d.  h.  die  Befruch- 
tung mehrerer  aus  verschiedenen  Ovulationsperioden  der  näm- 
lichen Schwangerschaft  herrührender  Eier  kann  für  gewöhnlich 
schon  aus  dem  einfachen  Grunde  nicht  stattfinden.,  weil  nach 
geschehener  Befruchtung  eines  Eies  die  Ovulation  bis  nach  der 
Entbindung  cessirt.  Die  Frage,  ob  in  jedenfalls  sehr  seltenen 
Ausnahmefällen  auch  während  der  Gravidität  Eier  zur  AusBtossung 
ans  dem  Eierstock  gelangen  können,  ist  allerdings  als  noch  nicht 
endgültig  entschieden  anzusehen,  immerhin  aber  ist  das  Vor- 
kommen einer  wirklichen  Ueberfruchtung  bis  jetzt  durch  kein 
Beispiel  sicher  constatirt,  wenn  sich  auch  seine  Unmöglichkeit 
keineswegs  behaupten  lässt^). 

Anm.  Die  Möglichkeit  einer  Ueberschwängerang  wird  mit  Bestimmt- 
heit dareh  ESrfahrungen  aus  der  Thierwelt  bewiesen.  Es  existiren  mehrere 
glaubwürdige  Beobachtungen,  dass  eine  Stute  zu  gleicher  Zeit  ein  Pferde- 
and  ein  MaulthierfÜllen  geworfen  hat  Eine  Hündin,  die  während  der  Brunst- 
aeit  Hunde  verschiedener  Race  zulässt,  wirft  zuweilen  Junge  von  ver- 
schiedener, der  Bace  der  Väter  entsprechender  Bastardform.  Katzen,  die 
Bit  Katern  von  verschiedener  Farbe  rammeln,  werfen  auch  verschieden- 
fiarfolge  Junge.  Die  Fälle,  in  denen  Frauen,  die  bald  nach  einander  den 
Beiachlaf  mit  einem  Neger  und  einem  Weissen  ausübten,  Zwillinge  ver- 
•ehiedener  Färbung  (einen  Weissen  und  einen  Mulatten)  zur  Welt  brachten, 
sprechen  zwar  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Ueberschwängerung, 


*)  S.  Kussmaul^  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter,  p.  27  I ,  Bonnar, 
Edinb.  med.  J.  Jan.  1865  [M.  f.  G.  B.  26.  p.  155J,  Duncan,  Obst.  Kesp.  p.  170 
Bud  B,  SchuUze,  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  n.  N.  1866.  B.  IL  p.  1. 
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doch  nicht  sicher,  da  erfahningsgemäss  bei  RaQenkreaznng  die  Kinder  mit 
unter  fast  allein  dem  Vater  oder  der  Mutter  ähneln  und  somit  auch  dai 
weisse  Kind  einer  .weissen  Mutter  der  legitime  Sprüssling  eines  Negers  seil 
könnte  {Kussmaul). 

Die  fiir  gewöhnlich  gegen  die  Möglichkeit  der  Ueberfruchtung  ange 
führten  Gründe  —  Wucherung  der  Uterussehleimhaut,  Grösse  des  sich  ent 
wickelnden  Eies,  der  im  Cervix  steckende  Schleimpfropf  —  sind  nicht  stich 
haltig  mit  Sicherheit  für  das  Ende  des  ersten,  vielleicht  auch  noch  ftir  dai 
des  zweiten  oder  dritten  Monats,  da  nm  diese  Zeit  einmal  ein  Ei  aus  dei 
Tuben  in  den  Uterus  und  andererseits  Sperma  durch  den  Cervix  hindurcl 
zum  Ei  gelangen  kann.  Factisch  unmöglich  wird  das  Zusammentreffen  voi 
Samen  und  Ei  erst  von  der  zwölften  Woche  an,  wftnn  Dec.  vera  und  refl 
mit  einander  verwachsen.  Bei  doppeltem  Uterus  setzt  der  Zustand  dei 
ungeschwängerten  Hälfte  zu  keiner  Zeit  weder  dem  Eintritt  des  Eies  nocl 
dem  des  Samens  ein  vollständiges  Hindemiss  entgegen. 

Es  würde  somit  gegen  die  Möglichkeit  der  Ueberfnichtung  bei  doppelten 
Uterus  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  bei  einfachen 
Uterus  fllr  den  ersten  und  wohl  auch  fiir  den  zweiten  und  dritten  Monal 
kein  umst^sslicher  Grund  vorliegen,  wenn  es  sicher  erwiesen  wäre,  dasi 
bei  bestehender  Schwangerschaft  noch  Eier  aus  dem  Eierstock  ausgestossei 
werden.  Diese  Frage  jst,  wenn  man  die  Möglichkeit  der  Ueberfruchtung 
erwägt,  weitaus  die  wichtigste. 

Die  Annahme,  dass  auch  während  der  Gravidität  neue  Eier  zur  Reife 
und  zur , Ausstossung  ans  dem  Ovarium  gelangen  könnten,  widerspricht 
allen  unsern  Anschauungen  über  das  Verhältniss  der  Ernährung  zur  Fort- 
pflanzung. Eine  grosse  Menge  von  Thatsachen*)  spricht  dafür,  dass  ftti 
die  Erhaltung  der  Art  nur  dann  gesorgt  wird,  wenn  ein  Ueberschass  an 
Ernährungsmaterial  eingenommen  wird.  Aus  diesem  durch  die  gesammtc 
Thier-  und  Pflanzenwelt  hindurchgehenden  Prindp  folgt,  dass  beim  Menschen 
die  Reifung  der  Eier  erst  dann  eintritt,  wenn  das  Wachsthum  der  übrigen 
Organe  nahezu  seine  Vollendung  erreicht  hat,  folgt  ferner,  dass  in  regel- 
mässigen, wegen  der  Geringfügigkeit  der  Ausscheidung  ziemlich  kurzen 
Zwischenräumen  derUeberschuss  des  Emährungsmaterials,  der  unter  günstigen 
Umständen  zur  Fortpflanzung  hätte  verbraucht  werden  können,  während 
der  Menstruation  als  Blut  und  unbefruchtetes  Ei  den  Organismas  verläsat; 
aus  demselben  Princip  muss  es  aber  auch  folgen,  dass,  wenn  nach  einge« 
tretener  Conception  der  mütterliche  Organismus  an  einen  in  ihm  neu  ent- 
stehenden eine  gewaltige  Menge  von  Bildungsmaterial  abzugeben  hat,  kein 
Ueberschuss  mehr  da  ist,  der  ausser  der  Ernährung  des  schon  befruchteten 
Keimes  noch  zur  Fortpflanzung  der  Art  dienen  könnte. 

Schon  dieser  Anschauung  zufolge  müsste  eine  Fortdauer  der  Ovulation 
während  der  Schwangerschaft  schwer  verständlich  sein.  Wichtiger  aber 
noch  ist,  dass  kein  einziges  constatirtes  Beispiel  von  Ausstossung  eines 
Eies  während  der  Gravidität  vorliegt. 

*)  S.  Leuckardi,  Artikel  Zeugung  in  Wagner's  Handw.  d.  Phys.  p.  860  seq. 
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Es  kommen  zwar  bei  Schwangeren  Beschwerden,  wie  sie  ausser  der 
Fortpfltnzangsperiode  die  Menstruation  zu  begleiten  pflegten,  mitunter  auch 
Boeh  Körend  der  Schwangerschaft  vor,  dieselben  kOnnen  aber  die  Ovu- 
lation nicht  beweisen.  Weit  seltener  sind  Blutungen  während  der  Schwanger- 
schaft, die  den  regelmässigen  menstruellen  Typus  zeigen.    Dass  auch  diese 
die  Ovulation  nicht  beweisen ,  geht  aus  dem  Fall  von  Kreuzer  ^)  hervor, 
der  eine  Frau  secirte,   die   im  vierten  Monat  an  der  Ruptur  einer  Tuben- 
sehwangerschaft    gestorben    war.     Dieselbe    hatte    dreimal    während    der 
Seiiwangerschaffc   menstruirt,    und   doch    fand    sich    kein  frisch  geplatzter 
GraaTseher  Follikel.    Ja  man  findet  nach  doppelseitiger  Ovariotomie,  also 
bei  absoluter  Unmöglichkeit  der  Ovulation,  nicht  selten,  dass  die  Menstru- 
ation noch  längere  Zeit  hindurch  ihren  regelmässigen  Typus  behält*).    Cata- 
iMniale  Blutung  beweist  also  nicht  die  Lösung  eines  Eies.    Durch  keine 
emzige  sichere  Beobachtung  ist  aber  bisher  constatirt,   dass  während  der 
Gravidität  ein  Graafscher  Follikel  geplatzt  ist,  ja  der  Mangel  eines  ganz 
sieliem  Beispiels  von  Ueberfruchtung  bei  Extrauterinschwangerschaft  (Fälle, 
ia  denen  Frauen  mit  sogenannten  Steinkindem,  d.  h.  abgekapselten  ex- 
trauterinen Früchten,  wieder  schwanger  wurden,  sind  in  genügender  Anzahl 
sieher  constatirt,  gehören  jedoch,  da  das  Kind  in  diesen  Fällen  nur  als 
fremder  Körper,  und  die  Mutter  somit* nicht  als  schwanger  zu  betrachten 
ist,  nieht  hierher  und  können  höchstens  als  uneigentliche  Ueberfruchtung 
bexeidinet  werden),  wo  dem  Eintreten  einer  intrauterinen  Ueberfruchtung 
niehta  im  Wege  stünde,  spricht  gleichfalls  dafUr,  dass,  sobald  Schwanger- 
sdiaft  eingetreten  ist,  keine  Eier  mehr  aus  dem  Eierstock  ausgestossen 
werden.    Ob  indessen  als  grosse  Ausnahme  dieser  Fall  nicht  möglich  sei, 
ist  eine  andere  Frage.    (Bei  Thieren  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  dass 
die  Brunst  bei  schwangeren  nochmals  eintritt) 

Was  nun  die  grosse  Anzahl  von  Fällen  anbetrifft,  die  in  der  Literatur 
s.  Th.  als  asweifellose  Ueberfruchtung  angeführt  werden ,  so  haben  Kuss- 
mmd  und  SehuUze  gezeigt,  dass  sie  einer  ernsten  Kritik  nicht  Stand  halten 
kOnnen. 

Als  solche  Beweise  wurden  zuerst  solche  Fälle  angeführt,  in  denen  zu 
derselben  Zeit  Zwillinge  von  ganz  unglei9her  Entwicklung  geboren  wurden. 
Ist  der  weniger  entwickelte  augenscheinlich  seit  längerer  Zeit  abgestorben, 
so  erklärt  sich  das  Zurückbleiben  seiner  Entwicklung  ohne  Schwierigkeit. 
Aber  auch  bei  frisch  aussehenden  unvollständig  entwickelten  Früchten  muss 
BiB  bei  der  Beurtheilung  ihres  Alters  sehr  vorsichtig  sein.  So  fand  SchuÜze^) 
ia  der  Präparatensammlung  der  Jenaer  Entbindungsanstalt  die  Nachgeburt 
eines  ungefähr  ausgetragenen  Kindes  und  an  derselben  anliegend  ein  zweites 
B  mit  eigner  Decidna  und  einem  frisch  aussehenden,  der  sechsten  Schwanger- 
•ckaftswoche  entsprechenden  Embryo.  Die  Grösse  dieses  zweiten  Eies  und 
■ehie  Entwicklung  bewiesen  aber  unzweideutig,  dass  das  Ei  den  Embryo 
jedenfalls  um  Monate  überlebt  habe  und  dass  es  also  auch  eben  so  alt 
lein  könnte  als  das  erste  Ei.    Ausserdem  ist  durch  sichere  Beobachtungen 

0  8.  Kussmaul  1.  c.  p.  349.  —  «)  S.    Boston  g^-n.  J.  Febr.  1871.   IV.  p.  67 
-  *)  l  c.  p.  18. 
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bewiesen,  dass  auch  lebende  Zwillinge,  die  aus  demselben  £i  stammen,  seh 
ungleich    entwickelt   sein    können.     So  sah  Meissner*)  Zwillinge  geborei 
werden,  von  denen  der  erste,  welcher  2  Pfund  4  Unzen  wog  und  14  Vi  Zol 
lang  war,  lebte  und  der  andere  vollkommen  ausgetragene  unter  der  Gebur 
starb.    Bei  der  Untersuchung  der  Nachgeburt  fand  sich,  dass  die  beidei 
so  ungleich  entwickelten  Früchte  in  einem  Chorion  gelegen  hatten.    Feme 
zeigte  C,  Martin  in  der  Berliner  geb.  Ges.  <)  lebend  gebome  Zwillingskinde 
von  sehr  ungleicher  Entwicklung  (der  eine  344  Gr.  und  2G  C,  der  anden 
920  Gr.  und  34  C).    Das  gemeinschaftliche  Chorion  bewies,  dass  sie  aui 
demselben  Ei   stammten.    Noch  auffallendere  Fälle  ungleicher  Entwickloo^ 
finden  sich  von  Drillingen  angegeben.    So  berichtet  dOulreponi^)  die  Ge 
burt  eines  19  Zoll  langen  lebenden  Kindes  neben  zwei  frischen  5i/«  Zol 
langen  FrUchten.    Kiypennink*)  beobachtete  eine  Geburt,  bei  der  zuerst  eii 
4Vt  monatliches,  einige  Lebenszeichen  von  sich  gebendes,  Tags  darauf  eii 
gleich  grosses  todtes,  wie  es  schien,  schon  seit  einigen  Tagen  abgestorbene! 
Kind^  dann  die  Nachgeburt  dieser  beiden  und  darauf  ein  ganz  ausgetragenef 
Kind  geboren  wurde.    Bock^)  sah  die  Geburt  von  Drillingen,  eines  leben« 
den  18zölligen  und  zweier  ganz  frischer  4-resp.  5 monatlicher,  die  in  Z 
getrennten  Eiern  lagen.    Obgleich  in  diesen  Fällen  der  stricte  Nachweis, 
dass  die  Früchte  von  so  ungleicher  Entwicklung  aus  derselben  Ovulations- 
periode  stammten,   sich  nicht  führen  lässt,  so  machen  die  vorhin  dtirteii 
Fälle  von  Zwillingschwangerschaft,  in  denen  dies  nachgewiesen  ist,  es  dodi 
im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  bei  der  noch  stärkeren  Raumbe- 
engung   durch  Drillinge  die  Entwicklung  der  kleiner  bleibenden  Früchte 
durch  die  grösseren  gehemmt  worden.    Wird  man  durch  diese  Fälle  ge- 
nöthigt  anzunehmen,  dass  die  Entwicklung  einer  Frucht  durch  die  gleich- 
zeitige einer  anderen  in  solchem  Masse  verzögert  werden  kann,  dass  die 
Früchte  zu  weit  entlegenen  Zeiten  entstanden  zu  sein  scheinen,  so  können 
auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  ZwillingsfrUchte  von  nicht  auffallend  un- 
gleicher oder  sogar  gleicher  Ausbildung  in  weit  aus  einander   gelegenen 
Zeiträumen  geboren  wurden^),  zum  Beweis  der  Ueberfruchtung  nicht  be- 
nutzt werden;   denn  dass  Zwillinge  nicht  zur  selben  Zeit  ausgestossen  zu 
werden  brauchen,  ist  vielfach  beobachtet.    Man  kann  also  immerhin  an- 
nehmen, dass,  nachdem    die  eine  gut  entwickelte  Zwillingsfrucht  geboren, 
die  andere  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  einstweilen  zurückgehalten 
und  erst  nach  Monaten,  nachdem  sie  gehörig  ausgebildet,  ihrerseits  ausge- 
stossen wurde.    Dass  übrigens  nicht  blos  der  Pflauzensamen,  sondern  unter 
Umständen  auch  das  befruchtete  Säugethierei  längere  Zeit  in  seiner  Ent- 
wicklung stillstehen  kann,    ohne  das  Vermögen  einzubUssen,  sich  später 
weiter  zu  entwickeln,  wird  durch  eine  höchst  interessante  Erfahrung  aas 
der  Thierwelt  bewiesen.   Bergmann  ^)  macht  auf  die  Beobachtungen  Ziegler s^) 


*)  Animadv.  nenn,  ad  doctr.  de  secund.  ac  de  superfoet.  c.  D.  L  Lips.  1819. 
—  «)  M.  f.  G.  B.  30.  p.  5.  —  5)  Geburtsh.  Demonst.  Weimar  X.  H.  1829.  — 
*)  Schmidt'ü  Jahrb.  XV.  p.  306.  —  ß)  Beachr.  eines  Falles  von  Drillingsschw.  D. 
i.  Marburg  1855.  —  ^)  S.  Knssmaul,  1.  c.  p.  298—306.  —  ?)  Lehrbuch  der  Med. 
for.  f.  Jur.  p.  197  u.  236.  —  8)  Beob.  über  die  Brunst  u.  d.  Embr.  d.  Rehe  1844.  — 
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wd  Bisehoff's*)  aofmerkBam ,  nach  denen  die  Brunst,  Begattung  und  Be- 

fraohtung  des  Behes  Ende  Juli  und  August  erfolgt    Das  Ei  macht  die 

Forehung  durch   und  gelangt  noch  in  seiner  ursprünglichen  Grösse  (kaum 

Vii"')  in  den  Uterus.    Hier  verweilt  jetzt  das  Ei ,  ohne  sich  irgendwie  zu 

▼erSodern,  4*/«  Monate  bis  nach  Mitte  December.    Es  ist  bis  dahin  sehr 

Befawer  zu  entdecken,  und  auch  der  Uterus  geht  nicht  die  geringsten  Ver- 

Snderongen  ein.    Erst  nach  Mitte  December  beginnt  das  Ei  sich  schnell  zu 

entwickeln,  und  die  Ausbildung  schreitet  in  der  gewöhnlichen  Weise  vor- 

wirti,  so  dass  40  Wochen   nach  der  Befruchtung  die  Geburt  erfolgt.    Es 

wire  hiemach  wohl  denkbar,  dass  ausnahmsweise  die  Entwicklung  einer 

Fracht    eine    hemmende   Ursache    für    die  Entwicklung  einer  l^ebenfrucht 

werden  könnte,  so  dass  die  letztere  erst  nach  Ausstossung  der  ersteren  sich 

weitar  lu  entwickeln   vermöchte.    Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass,  wenn 

meh    von   vornherein    die  Möglichkeit  der  Superfoetation  keineswegs  zu 

B^ren  ist,  bis  jetzt  doch  keine  ganz  sichere  Beobachtung  davon  vorliegt. 

Allerdings  muss  man  andererseits  zugeben,  dass  auch  eine  wirkliche  Ueber- 

frachtung  sich  mit  Sicherheit  schwer  mUsste  nachweisen  lassen,  da  sie  nach 

den  vorliegenden  Thatsachen  auch  auf  andere  Weise  sich  erklären  lassen 

dürfte. 

e.  Die  Dauer  der  Schwangerschaft. 

Idteralyr:  Montgomery,  Die  Lehre  von  der  menscbl.  Schwangerschaft, 
fibersetxt  von  Schwann.  Bonn  1839.  p.  297.  —  Berthold,  Uebcr  das  Gesetz 
der  Schwangerschaftsdauer,  Göttingen  1844.  —  J.  Reid,  Lancet  1850.  Vol.  I. 
p.  438.  u.  596  und  Vol.  II.  p.  77.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in 
Berlin.  7.  Heft.  1853.  p.  102.  —  J.  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  July  1853 
o.  SeL  Obst.  Works.  Vol.  I.  p.  81.  —  M.  Duncan,  Rdinb.  Med.  J.  Nov. 
1S56.  p.  410  (s.  M.  f.  G.  B.  0.  p.  379)  und  March.  1871.  p.  788.  (Edinb.  Obst. 
Tr.  1872.  p.  259.)  —  N.  E.  Ravn,  Ooni  Svangerskabtidens  Graendser,  Kjocben- 
ham  1856  (s.  M.  f.  G.  B.  16.  p.  238).  —  Elsässer,  Henkels  Zoitschr.  für 
Staatoarxnelkonde.  37.  Jahrg.  1857.  —  Schwegel,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1857.  No.  44.  —  Hecker,  Klinik  d.  Geb.  1861.  p.  33.  —  Spiogel- 
berg,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  270.  —  Ahlfeld,  M.  f.  G.  B.  34.  p.  180  und  266. 
—  Loewenhardt,  Arch.  f.  Gyn.  III.  p.  456. 

§.  48.  Die  Zeitdauer  der  menschlichen  Schwangerschaft  ist 
eme  verschieden  lange.  Sie  beträgt  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  265—280,  im  Durchschnitt  etwa  271  Tage.  Da  wir 
den  Tag  der  eigentlichen  Conception,  d.  h.  den  Tag,  an  dem  der 
Same  das  Ei  trifi't,  niemals,  den  Tag  der  fruchtbaren  Cohabitation 
nur  selten  mit  Grenauigkeit  kennen,  so  haben  wir  gewöhnlich. 
Von  der  objectiven  Untersuchung  abgesehen,  für  die  Berechnung 
des  Termins  der  Niederkunft  nur  den  Tag  des  Eintritts  der 
letzten  Menstruation.  Ist  dieser  genau  bekannt,  so  wird  man  in 
der  Regel  sich  nur  um  einige  Tage  verrechnen,  wenn  man  von 

^)  Entw.  des  Rehes.     Giessen  1854. 
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demselben  3  Monate  abzieht  und  7  Tage  hinzuzählt.  Ausnafami 
weise  kann  jedoch  auch  diese  Berechnung  um  mehrere  Woche: 
täuschen. 

Noch  weniger  Genauigkeit  bietet  die  Rechnung  nach  de 
Zeit  der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kindsbc 
wegungen.  Da  dies  am  häufigsten  gegen  die  20.  Woche  de 
Fall  zu  sein  pflegt  (nach  Ahlfeld  bei  Erstgeschwängerten  im  Duroh 
schnitt  am  137.,  bei  Mehrgeschwängerten  am  130.  Tage),  so  ha 
man  von  der  Zeit  an  noch  20 — 22  Wochen  hinzuzurechnen.  Di 
ersten  Eindsbewegungen  werden  jedoch  mitunter  schon  vor  de 
18.  Woche,  in  andern  Fällen  erst  nach  der  20.  bemerkt,  so  das 
diese  Rechnung  höchstens  als  controlirende   zu  verwerthen  isi 

An  ID.  Die  oben  angeführte  Art  der  Rechnung  aus  der  letzten  Mei 
strnation  stützt  sich  auf  die  Annahme,  dass  die  Geburt  10  mal  28  Tag 
10  sogenannte  Monds-,  besser  Schwangerschaftsmonate)  nach  der  letzte 
Menstruation  eintritt,  eine  Annahme,  die  nur  Bohr  selten  genau  zutriff 
Weit  häufiger  geht  die  Geburt  einige  Tage  früher  von  statten,  seltene 
erst  nach  dem  280.  Tage.  Rechnet  man  von  dem  fruchtbaren  Beischli 
an,  80  ist  die  Dauer  der  Schwangerschaft  noch  etwas  kürzer.  Mit  Wef 
lassung  mehrerer  Einzelbeobachtungen,  die  z.  Th.  nur  der  abnorm  lange 
Dauer  der  Schwangerschaft  wegen  aufgezeichnet  sind,  haben  wir  nach  de 
Angaben  verschiedener  Autoren  und  nach  eigenen  Beobachtungen  berechne^ 
dass  die  Geburt  im  Mittel  von  1157  Fällen  278,i  Tage  nach  der  letzte 
Menstruation  und  im  Mittel  von  891  Fällen  271,44  Tage  nach  dem  fhichtbare 
Beischlaf  eintrat.  Die  C'onception  würde  darnach  durchschnittlich  erst  ai 
siebenten  Tage  nach  der  Periode  erfolgen,  ein  Resultat,  welches  kein 
theoretischen  Bedenken  hat,  da  das  menschliche  £i  sehr  wahrscheinlich  ai 
gefähr  14  Tage  gebraucht,  ehe  es  in  den  Uterus  gelangt,  und  das  aussei 
dem  durch  die  Thatsache  unterstützt  wird ,  dass  die  jüdischen  Frauen,  di 
7  Tage  nach  der  Periode  sich  vom  Beischlaf  rein  halten,  im  Allgemeine 
durch  grosse  Fruchtbarkeit  sich  auszeichnen.  Von  der  Durchschnittsziffc 
finden  jedoch  sehr  häufige  Abweichungen  statt,  so  dass  ein  reifes  Kin 
ungefähr  240—320  Tage  nach  der  Coneeption  geboren  werden  kann. 

Die  Gründe,  weshalb  die  Zwischenzeit  zwischen  Coneeption  und  Gebui 
beim  Menschen  nur  aus  einer  verhältnissmässig  kleinen  Anzahl  von  sichere 
Beobachtungen  zu  ersch Hessen  ist,  liegen  nahe.  Weit  sichrere  Beobachtungei 
dajrüber  besitzen  wir  von  den  Thieren.  Im  Allgemeinen  richtet  sich  di 
Tragzelt  der  Thiere  nach  ihrer  Grösse,  so  dass  beispielsweise  der  Elephan 
625,  die  Giraffe  444,  das  Pferd  346,  das  Rind  2»2,  das  Schaf  151,  da 
Schwein  115,  der  Hund  60,  die  Katze  56  und  das  Kaninchen  31  Tage  tragl 
Aber  auch  bei  den  Thieren  wechselt  die  IVagzeit  innerhalb  ziemlich  weite 
Grenzen,  z.  B.  beim  Pferde  von  287—419,  bei  der  Kuh  von  240—321,  bek 
Kaninchen  von  27—35  Tagen,  so  dass  man  schon  der  Analogie  nach  dl 
constante  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft  verneinen  mnss. 
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Den  Grund  der  Verschiedenheit  in  der  Dauer  der  menschlichen  Schwan- 
genehaft hat  man  in   verschiedenen  Momenten  gesucht,  nnter  denen  die 
Ansicht  von  Berthold  Beachtung  verdient.    Man  hatte  schon  früher  nach 
einer  Beziehung  zwischen  den  Menstruationsperioden  iind  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  gesucht,  und  hieraus  war  die  oben  mitgetheilto  Rechnung 
hervorgegangen,  nach  der  die  Geburt  erfolgen  sollte,  wenn  bei  nicht  inter- 
eorrirter  Schwangerschaft  zum  10.  mal  die  Periode  eingetreten  wäre,  also 
bei  einer  Periode  von  28  Tagen    nach   280  Tagen.    Bcrthold  sprach  die 
Ansicht  aus  und  stützte  dieselbe  durch  wenige  aber  genaue  Beobachtungen, 
dass  bei  regelmässig  menstruirenden  Frauen  die  Geburt  dann  eintritt,  wenn 
der  Eierstock  sich  zu  der  zum  10.  mal  wiederkehrenden  Menstruation  vor- 
bereitet   Diese  Zeit  findet  er,  indem  er  von  der  Summe  der  Tage  der 
iO  vorhergegangenen  Menstruationsepochen  12  subtrahirt    Eine  Frau,  die 
tttägig  menstrnirt  ist,  müsste  somit  am  268.  Tage,  eine  Frau,  die  30tägig 
menstroirt  ist,  am  288.  Tage  nach  der  letzten  Menstmation  niederkommen. 
In  einzelnen  von  uns  genau  beobachteten  Fällen  stimmte  diese  Rechnung, 
in  der  Mehrzahl  allerdings  nicht.    Für  sie  scheint  die  Erfahrung  sn  sprechen, 
dass  Franen  mit  langen  menstruellen  Perioden  weit  über  die  Zeit  tragen, 
obgleich  auch  dies  nicht  ganz  regelmässig  ist  und  sich  wohl  richtiger  so 
erkUiren  lässt,  dass  beides,  die  langen  Menstruationszeitränme  und  die  lange 
Dauer  der  Schwangerschaft  die  Folge  ein  und  derselben  Ursache  —  einer 
geringen  Reizbarkeit  der  Ovarial-  und  Uterinnerven  —  ist 


2.  Verfinderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft  im 

Organismus  hervorgebracht  werden« 


a.  In  den  Geschlechts-  und  den  ihnen  benachbarten  Organen. 

Literahtr:  W.  Koortwyk,  Uteri  ham.  grav.  anat  ot  bist  Lugd.  Bat.  1743. 
—  W.  Smcllie,  A  sct  of  anau  Tablcs  with  Expl.  London  1754.  —  J.  G. 
Rocderer,  Iconcs  ut  hum.  obscrv.  ill.  Gutting.  1750.  —  W.  Munter, 
AnAtomia  nt.  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birmingham  1774.  —  Luschka,  die 
Anatomie  des  menschl.  Beckens.  Tübingen  18()4.  ]>.  364.  —  Hdlie,  Kccherches 
nur  la  diBp.  des  libred  musc.  de  Tuterus  dcv.  par  la  gross.  Avec  Atlas.  Paris 
1S64.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  und  Foctus  am  Ende  d.  Schwangcr- 
ichaft.  Leipzig  1872. 

§L  49.  Die  bedeutendsten  und  wichtigsten  Veränderungen  im 
Organismus  der  Schwangeren  gehen  am  Uterus  vor  sich.  Während 
derselbe  im  jungfräulichen  Zustande  ungefähr  eine  Unze  wiegt, 
erlangt  er  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Gewicht  von  zwei 
Pfand«  Diese  ungeheure  Massenzunahme  des  Organs  erfolgt 
grdistentheils  durch  Hypertrophie  und  Hyperplasie  seiner  glatten 
Hnskelfasem.  Dieselben  erreichen  in  der  Schwangerschaft  das 
dffache  der  Länge  und  das  doppelte  bis  fünffache  ihrer  ursprüng- 
lichen Breite.    £s  findet  aber  zugleich  vorzugsweise  in  den  inneren 
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La^en  der  UteruBwaad  eine  Neiibildang  von  euutractileu  Faser 
zellttii  statt.  Auch  das  zwisdieu  den  Muttkelfasern  gelegcm 
Bindegewebe  wächst  mit  und  wird  lockerer.  In  bedeutenden 
MaHBe  wachsen  auch  die  Bliitgefäsäe  (besondeis  an  der  Placentat 
stelle)  und  vermehren  sich  durch  Neubildung.  Nerven  und  Lympb 
gefässe  nehmen  gleichTalls  an  der  vermehrten  Aubildung  thei 
erstere  in  dem  Masse,  das«  nach  Frankenhätiser ")  z.  B.  das  Gang 
lion  cervicale,  welches  bei  Niehtschwangeren  V/'  lang  und  '/a 
breit  ist,  eine  Länge  von  2"  und  eine  Breite  von  l'/j"  erlang 
Uebcr  die  Anordnung  der  glatte; 
MuskelfaBern  des  Uterus  geben  di 
Ansichten  nocli  immer  etwas  au 
einander.  Sehr  schwierig  sind  die 
selben  am  nicht  schwangeren  Orga) 
zu  entwii'ren.  KreiUer  ^  untcrachei 
det  an  demselben  vier  Sebichten 
1)  eine  ganz  dünne  Schiebt  longi 
tndinaler  Fasern,  die  subserdsi 
Schicht;  2)  die  supravasculän 
Schicht,  deren  MuskelbUndcl  au 
die  Bünder  des  Uterus  sieh  fort 
setzen;  3j  das  Stratum  vascularc 
welches  die  eigentliche  Masse  de 
Uteruskiirpers  darstellt  und  am  oril 
int.  einen  Riug  bildet  und  4)  da 
Stratum  submueosum,  im  Körpe 
und  Uals  mit  longitudinaier ,  ai 
den  drei  Oeffnungen  mit  circuUre 
Faserung. 

Den  letzteren  drei  Schichten  ent 
spricht  die  Eintbeilung  der  Muscu 
iatur,  wie  Luschka  sie  am  friscl 
entbundenen  Uterus  dargestellt  hat.  (Ö.  Fig.  22.)  Damach  ist  di< 
Anordnung  der  Musculatur  folgende: 

Die  oberflächlichste,  sehr  dünne  Scbiebt  (s.  Fig.  22.  K)  wir( 
durch  ein  continuirlicbes,  dem  Uterus  wie  eine  Haube  aufsitzen 
des  Stratum  gebildet,  dessen  Bündel   sich  auf  die  Tuben,  dii 

')  Diu  Nerveil  der  GtbiirmiUtcr.  Jian  IS67,  —  ')  rtiorsliiirb'M  med.  Zoitsclii 


n  lileiv»  nicii  £«t<M".  I.  igglca, 
iriibli.'«'.  j.  urelhn.  4.  porllu  tJii. 
ijir.  I>.  lu.  rnmniluiB.  7.  JIg.  oiirii. 
»rll;idill(ÜF  Muütclulilcbt.    9.  Zur 

ili'iiviiile    Aullabir    dersilbeii. 
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runden  Matterbänder  und  die  Lig.  ovarii  fortsetzen.  Die  Seit;en- 
kanten  des  Uterus  sind  von  dieser  Schicht  nicht  bedeckt. 

Die  mittlere,  die  dicke  Substanz  des  Uterus  bildende  Muskel- 
Schicht  (s.  Fig.  22.  10.)  repräsentirt  ein  sehr  complicirtes ,  von 
emem  Netz  weiter  Venen  durchsetztes  Flechtwerk ,  das  aus  einer 
innigen  Durchdringung  von  transversalen  und  longitudinalen 
fiflndeln  hervorgeht.  Die  ersteren  nehmen  einen  wechselnden 
Verlauf,  indem  das  einzelne  Bündel  wellenaitig  bald  mehr  in  die 
Tiefe  dringt,  bald  oberflächlicher  liegt;  die  letzteren  entstehen 
z.  Th.  durch  Aenderung  der  Richtung  aus  den  transversalen, 
z.  Th.  sind  sie  selbständig. 

Die  innerste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelschicht 
bildet  concentrische  Ringe  um  die  drei  Oeffhungen  des  Uterus, 
die  beiden  Tuben  und  den  Muttermund. 

Der  Peritonealüberzug  des  Uterus  muss  sich  nat&rlich  mit 
der  Zunahme  des  Organs  ebenfalls  ausdehnen.  Die  breiten 
Matterbänder  entfalten  sich  immer  mehr  mit  dem  wachsenden 
Uterus,  so  dass  Ovarien  und  Tuben  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft dicht  an  ihm  anliegen. 

Sehr  wichtige  ^Veränderungen  geht  die  Schleimhaut  des 
schwangeren  Uterus  ein.  Wir  haben  dieselben  bereits  bei  der 
Bildung  der  M.  decidua  §.  26  kennen  gelernt. 

Die  Vergrösserung  des  Uterus  wird  im  Anfang  der  Schwanger- 
sehaft  jedenfalls  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden  Eies, 
sondern  durch  eine  vom  Uterus  selbst  ausgehende  excentrische 
Hypertrophie  bedingt  Denn  einerseits  ist  das  Ei  anfänglich  noch 
zu  klein ,  um  den  Uterus  mechanisch  ausdehnen  zu  können,  und 
dann  findet  man  auch  bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Uterus 
diesen  selbst,  sowie  bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  Hörn 
einer  doppelten  Gebärmutter  auch  das  andere  Hörn  hypertrophisch. 
In  der  spätem  Zeit  ist  dann  allerdings  der  Druck  des  wachsen- 
den Eies  an  der  Ausdehnung  schuld,  da  sich  die  Grösse  des 
Uterus  nach  der  Grösse  des  Eies  richtet.  Die  Wände  der  hoch- 
schwangeren Gebärmutter  sind  übrigens  nicht  dicker  als  die  der 
nngeschwängerten ;  ihre  Stärke  wechselt  an  verschiedenen  Stellen 
etwas  und  beträgt  ungefähr  1/27  höchstens  1  Cm.. 

Nicht  unwesentlich  ändert  sich  die  Gestalt  des  Uterus.  Aus 
der  im  jungfräulichen  Zustand  mit  dem  Cervix  einem  Flaschen- 
küibiss  ähnlichen  Gestalt   wird  durch  das  einseitige  Wachsthum 
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(lea  Körpers  eiu  mehr  ovuides  Organ,  au  dem  der  kleingebliebene 
Cervix  ala  Anhängsel  drausitzt.  Diexer  letztere  vergrüniert  sich 
nur  wenig,  haupUächlii'b  durch  »erösc  Oui-ehtränkung  und  Auf- 
luckerung  seineB  Geweijee,  weniger  durcL  Hypertrophie,  gar  nicht 
durch  Hyperplasie  seiner  muskulüsen  Kiemeute  ')• 


Die  Vc  o  0860  unj,  lea  gesa  n  fen  0  ^ans  f  tt  in  nie  Bten 
am  Fundus  he  vo  d  esc  v  Ibt  sl  h  a  i  bon  kuppelf  nitg 
ans,  80  dase  wah  e  d  in  j  n^f  lul  he  Ute  ua  le  höchste 
Wöllmng  le  Ute  nah  lle  k  un  de  Vebniunpslne  ler  Ostia 
Qteriuft  de  Tuben  üb  agt  d  gb  n  de  letzten  Ze  t  de  Schwanger- 
schaft tief  unte    der  höchsten  Hohe  le    Ute  UBh  ble  t  egen 


')  Lott    Zur  AoBL  n    Phj     d.  cervuc  v 


i  2 


M 


VergrPseerungr  des  Dierus. 
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Winkel,  welchen  dev  Kanal  des  Körpers  und  der  des 
ferrix  mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dass  die  normale 
Utcflesio  heim  schwangeren  LTterua  zunimmt.  Die  Ursache 
bitrroD  ist  die  eiuHeitige  Zunahme  des  Gewiuhta  des  corpus  uteri 
bei  Kblaff  bleihendem  Corvix,  die  auch  in  vielen  anderen  Zu- 
lUndeti  —  wir  erinnern  nur  an  den  puerperalen  Uterus  —  den- 
«eih«Q  Effect  hat.  Indem  der  schwerer  gewordene  Körper  des 
Utenu   mehr   nach    vorn    sinkt,   weicht   der   innere  Mutlernuind 


■in« 
■«hra 


Mcb  hinten  nnd  oben  ab,  und  hierdurch  wird  der  Winkel,  welchen 
Körper  und  Cer\nx  mit  einander  bilden,  kleiner. 

Der   wachsenden  Grüsse  des  Organs  gemäss  steigt  dasselbe 

(Im  grosse  Becken  in  die   Höhe  und  drängt  die  Baucbetn- 

leide  nach  hinten   und   zu  den  Seiten,  sowie  das  Zwergfelt 

«twas  in   die  Höhe.     Durch  letzteres  erhält  auch  das  Herz  eine 

etWM  veränderte  Lage,   so   dass   die  Herzdämpfung  vorgrössert 

"ird'J.     Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchhöhle  nur  selten  grade,  in 

Mehrzahl  der  Fälle  etwas  in  der  rechten  Seite,  weit  seltener 


t  mftgn,  cord,  grav,  JeoM  1SB2. 
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links.  Die  Lage  des  Uterus  ist  übrigens  sehr  bedeutende 
Äenderungen  unterworfen,  auf  die  neuerdings  Braune  ^  aufmerb 
sam  gemacht  hat  Diese  Veränderungen  sind  dadurch  beding 
dass  der  Uterus  kein  steifes,  in  der  Bauchhöhle  fixirtes  Orga 
ist,  sondern  dass  er  als  ein  weicher  etwas  schlafifer  Sack,  der  nu 
in  der  Beckenhöhle  relativ  befestigt  ist,  in  der  eigentlichen  Bauoli 
höhle  aber  ziemlich  frei  sich  bewegen  kann,  seine  Lage  je  nac 
den  verschiedenen  Positionen  des  betreffenden  Individuums  vei 
ändert.  In  der  aufrechten  Stellung  wird  er  ganz  wesentlich  vo 
der  vorderen  Bauchwand  getragen,  da  seine  Schwerlinie  we: 
vor  die  Symphyse  fällt;  und  demgemäss  wechselt  seine  Lag 
etwas  je  nach  der  Straffheit  der  vorderen  Bauch  wand.  Im  all 
gemeinen  aber  (s.  Fig.  23)  liegt  er  der  vorderen  Bauchwand  a 
und  steht  auf  der  Ebene  des  Beekeneinganges  ungefähr  senk 
recht;  dabei  ist  bei  Geradlage  der  Frucht  seine  Breite  etwa 
grösser  als  die  Höhe  des  Fundus  oberhalb  der  Symphyse.  Die  6c 
stalt  sowohl  als  die  Lage  des  Uterus  wird  eine  andere  in  der  hori 
zontalen  Rückenlage.  Dabei  fällt  nämlich  der  Uterus  auf  di 
Inenden  Wirbelsäule  (s.  Fig.  24),  sein  Fundus  steht  höher,  seine  Breit 
wird  geringer.  Die  Darmschlingen  hinter  dem  Uterus  werden  vei 
drängt,  und  lagern  sich  theil weise  vor  den  Uterus,  hauptsächlic 
aber  seitlich.  Die  Tiefe  des  Leibes  ist  dabei  erheblieh  geringe 
geworden.  Bei  Seitenlage  fällt  der  Fundus  des  Uterus  starl 
nach  der  Seite,  auf  der  die  Schwangere  liegt,  das  untere  Uterii 
Segment  weicht  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab. 

A  u  in.  Diese  Beätinimungen  gelten  fUr  Gradlagen  in  den  letzten  Monate 
der  Schwangerschaft.  Bei  Querlagen  der  Frucht  findet  man  das  umgekehrt 
Verhältnis^ :  der  Uterus  ist  im  Liegen  breiter,  im  Stehen  reicht  sein  Fundn 
etwas  höher.  Nach  unseren  Messungen  haben  wir  folgende  Zahlen  erhaltei 
bei  denen  (mit  dem  Tastercirkel  gemessen)  die  Höhe  den  Stand  des  Uten 
oberhalb  der  Symphyse  anzeigt,  die  Breite  die  grösste  Breite  des  Uten 
von  aussen  mit  den  Bauchdecken  gemessen  und  die  Tiefe  die  Entfemun 
des  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  von  dem  fernsten  Punkt  d( 
vorderen  Bauchwand: 

bei  Geradlagen  bei  QuerUgeu 

Höbe.     Breite.    Tiefe.  Höhe.    Breite.    Tiefe. 

Im  Stehen       21 J      23,3      30,2  22        22,9      30,2 

Im  Liegen       22,0      22,5      25,9  21,4      23,6     25,2. 

Wie  sehr  die  vordere  Bauchwand  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangere 
durch   den  nach  vorn  sinkenden   Uterus  gedehnt  wird,  geht  aus  unsere 

*)  De  uteri  gravidi  situ.     In  mcm.  Bosii,  Lipäiae  t&72. 
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MeMUDgen  ebenfalls  sehr  deutlich  hervor,  indem  danach  (mit  dem  Band- 
mu8  gemessen)  im  Mittel  die  Entfernung  des  Proc.  xiphoid.  vom  oberen 
Band  der  Symphyse  im  Liegen  403/«,  im  Stehen  47  C.  beträgt.  Am  meisten 
gedehnt  wird  das  Epigastrium,  indem  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  vom 
Nabel  im  Stehen  um  4,5  C.  zunimmt.  Diese  Dehnung  der  vorderen  Bauchwand 
ttt  bei  Erstgeschwängei-ten  ebenso  erheblich  wie  bei  Mehrgeschwängerten. 

§.  50.  Auch  die  Scheide  erfährt  eine  bedeutende,  wenn  auch 
weit  geringere  Vergrösserung  als  der  Uterus.  Die  glatten  Muskel  - 
fasern  der  Scheide  vergrössem  und  vermehren  sich  ebenfalls,  und 
die  Schleimhaut  hypertrophirt  in  so  bedeutendem  Grade,  dass 
die  Scheide  geräumiger  und  länger  wird.  Sehr  häufig  entsteht 
dadurch,  obgleich  die  Scheide  nach  oben  regelmässig  ausgezogen 
wird,  noch  ein  Hineinragen  der  vorderen  Scheidenwand  in  den 
Scheideneingang,  so  dass  dieselbe  als  bläulich  rother  Wulst  aus 
dem  letzteren  hervorragt.  Der  vermehrte  Stoffwechsel  in  der 
Seheide  macht  sich  durch  Auflockerung  und  grössere  Dicke  des 
ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Schleimhaut  wird  blauröthlich 
(weinhefenfarben) ,  die  Runzeln  der  Scheide  werden  dicker,  die 
Papillen  schwellen  an,  in  einzelnen  Fällen  so  bedeutend,  dass 
sich  die  ganze  Scheide  rauh  wie  ein  Keibeisen  anfühlt,  und  das 
Seeret  der  Schleimhaut  wird  reichlicher,  rahmähnlich  (dient  der 
Trichomonas  vaginalis  zum  Aufenthalt).  Die  Vaginalportion 
wird  durch  den  hohem  Stand  des  Uterus  und  durch  die  Schwel- 
lung des  ganzen  Scheidengewölbes  etwas  verkttrzt.  Das  Ver- 
streichen der  vorderen  Lippe,  welches  bei  Primiparen  durch 
den  herabhängenden  Kopf  in  der  letzten  Zeit  regelmässig  herbei- 
geführt wird,  werden  wir  §.  68  näher  betrachten. 

§.51.  Auch  die  Vulva  nimmt  an  der  Hypertrophie  der 
Beckenorgane  Theil.  Grosse  und  kleine  Labien  schwellen  an,  die 
dieken  bläulichen  Venen  schimmern  durch,  die  ganze  Vulva  klafft. 
Die  Gelenkverbindungen  der  Beckenknochen  werden  eben- 
blls  lockerer,  mehr  durchfeuchtet  und  bieten  eine  etwas  grössere 
Gelenkigkeit  dar.  Dieselbe  ist  jedoch  zu  unbedeutend,  um  eine 
IQ  Betracht  kommende  Erweiterung  des  Beckens  zu  ermöglichen. 
Ke  ganze  Beckengegend  gewinnt  durch  Ablagerung  von  Fett  in 
das  Unterhautzellgewebe  an  Fülle  und  Rundung.  Mit  dem  wachsen- 
den Uterus  dehnen  sich  die  Bauchwandungen  aus,  so  dass  fast 
unmer  Continuitätstrennungen  des  Bete  Malpighii  die  Folge  sind. 
Uitonter  weichen  die  Mm.  recti  so  bedeutend  auseinander,  dasK 
^ine  förmliche  Ilemie  der  Linea  alba  entsteht. 
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A  n  m.  Die  Streifen  im  subcutanen  Gewebe  finden  sich  bei  der  grossei 
Mehrzahl  der  Schwangeren  (nach  CredS  fefflen  sie  in  10%,  nach  Hecker  h 
e^'/o  der  Fälle).  Sie  kommen  am  häufigsten  in  der  Bauchhaut,  aber  aad 
an  der  Brust,  den  Hinterbacken  und  den  Oberschenkeln  vor.  Ihr  Vorhanden' 
sein  beweist  übrigens  keineswegs  Schwangerschaft  oder  vorausgegangeiu 
Geburt.  Denn  selbst  davon  abgesehen,  dass  bedeutende  Ausdehnnngei 
des  Unterleibs  aus  pathologischen  Ursachen  denselben  Effect  herrorbringeo 
wie  der  hochschwangere  Uterus,  so  kommen  diese  Streifen  auch  bei  geringe] 
ziemlich  plötzlicher  Zunahme  des  Unterhautzellgewebes  z.  B.  'durch  Fett 
ablagerung  vor.  So  fand  SchuUze  sie  auf  den  Oberschenkeln  von  Frauen 
die  nicht  geboren  hatten,  in  36%,  bei  Männern  in  6%.  Er  ist  geneigt 
diesen  Unterschied  durch  die  grössere  Zunahme  in  den  Hüi^n  zur  Zeit  dei 
Pubertät  beim  weiblichen  Gesohlecht  zu  erklären*). 

§.  52.  Der  Druck  des  Uterus  bewirkt  ferner  Störungen  von 
selten  der  Blase  und  des  Mastdarms,  die  von  selten  des  ersterei 
Organs  sehr  gewöhnlich  als  vermehrter  Drang  zum  Uriniren,  von 
selten  des  letzteren  als  Verstopfung  auftreten.  Dasselbe  Momenl 
hat  varlcöse  Ausdehnungen  der  Venen  der  unteren  Körperhälfte 
Oedem  der  Beine  und  seltener  anhaltende  Neuralgien  derselben 
zuf  Folge. 

Anm.  Mit  eingetretener  Schwangerschaft  hört  die  periodische  Blut 
ausschoidung  aus  den  Gefössen  des  Endometrium  auf,  weil  die  Reifung  dei 
Eier  im  Ovarium  cessirt.  Nicht  selten  tritt  jedoch,  wenn  der  fruchtbare 
Beischlaf  erst  längere  2^it  nach  der  Menstruation  stattfand,  auch  bei  be- 
fruchtetem Ei  eine  catameniale  Blutung  noch  einmal  auf,  die  sich  fast  regel 
massig  durch  ihr  etwas  verfrühtes  oder  auch  verspätetes  Eintreten,  durcl 
ihre  kürzere  Dauer  und  durch  die  geringe  Menge  und  wässrige  Beschaffsn- 
heit  des  ausgeschiedenen  Secretes  unterscheidet  Eine  Ovulation  findet  ancl 
bei  dieser  Blutung  nicht  statt.  Extrem  selten  sind  jedenfalls  die  Fälle,  in 
denen  die  Periode  in  ganz  regelmässigen  Zwischenräumen  auch  während 
der  Gravidität  wiederkehrt 

Die  Brüste  turgesclren  bereits  vom  zweiten  Monat  an,  nool] 
stärker  v^erden  sie  im  4.  und  5.  Monat  Die  um  die  Warze  herum 
liegenden  Talgdrüsen  schwellen  an,  der  Warzenhof  bräunt  sich, 
und  aus  der  Drüse  lässt  sich  ein  helles,  wässriges  Secret  drücken, 
das  mitunter  auch  spontan  aussickert. 

Anm.  Während  früher  zum  Theil  (nur  Sormtts  [circa  100  p.  Chr.  n.J 
der  bereits  Uterus  und  Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Utenu 
recht  gut;  er  vergleicht  seine  Gestalt  mit  der  eines  Schröpfkopfes)  die  fabel- 
haftesten Vorstellungen  über  den  Uterus  geherrscht  hatten  (nach  Plato  hiell 

■ 

*)  S.  Credd,  M.  f.  G.  B.  14.  p.  321,  Hecker ,  Ilecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geh 
p.  13,  und  SchuUze^  Jenaischc  Z.  f.  Med.  u.  Nat.  4.  Band,  3.  u.  4.  Heft.  1868. 
p.  577. 
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Din  ihn  für  ein  lebendes  Tbier,  AU  heu  Ahhas  nennt  man  ihn  geradezu  ein 
i^nimal  sperma  desiderans**),  wies  bereits  der  erste  Restaurator  der  Ana- 
touie,  BercHgarius  von  Carpi  (1502)  verschiedene  bis  dahin  allgemein 
herrschende  Irrthttmer  über  den  schwangeren  Uterus  zurück.  Elr  zeigte, 
itts  der  Uterus  our  eine  Höhle  habe,  und  widerlegte  die  Ansicht,  dass 
die  Knaben  rechts,  die  Mädchen  links  getragen  würden.  Doch  musste  noch 
F«ia/(1543),  der  die  Veränderungen  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft, 
die  Entwicklung  seiner  Gefässe  und  die  Ausdehnung  des  Fundus  genau 
beachreibt,  diese  Meinung  aufs  Neue  eindringlich  bekämpfen.  £r  wies  nach, 
dies  GaUn  nie  einen  menschlichen  Uterus  untersucht  und  dass  er  seine 
Beschreibung  von  thierischen  Gebärmuttern  hergenommen  habe.  Nooriwyk 
(1743)  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  vollständigen  Geschichte  über  die 
scbwangere  Gebärmutter  hm'aus.  Nachdem  auch  SmelUe  und  Roederer  sehr 
gute  Abbildungen  des  schwangeren  Uterus  edirt  hatten,  erschien  1774  das 
noch  heute  unübertroffene  Prachtwerk  von  William  Hunter. 

b.  Im  Gesammtorganismns. 

§w  53.  Die  Schwangerschaft  hat  mannigfache  und  tiefgreifende 
Einwirkimgen  auf  den  ganzen  Organismus.  Störungen  in  einzehien 
Functionen,  die  wir  an  anderen  Individuen  schon  als  pathologische 
bezeichnen  würden,  gehen  bei  Schwangeren  fast  regelmässig  vor 
rieh.  Sind  sie  nicht  von  bedenklicheren  augenblicklichen  Stö- 
rungen oder  von  tiefergreifenden  schädlichen  Folgen  begleitet, 
verschwinden  sie  nach  der  Entbindung  vollständig,  so  betrachten 
wir  dieselben  als  physiologische. 

Derartige  Einwirkungen  zeigen  sich  besonders  in  folgenden 
Organen : 

Das  Blut  scheint  an  Menge  zuzunehmen,  und  seine  Beschaffen- 
heit der  des  chlorotischen  sich  zu  nähern ;  bei  vermehrtem  Fibrin- 
gehalie  nimmt  das  Eiweiss  ab,  das  Verhältniss  zwischen  rothen 
und  weissen  Blutkörperchen  ist  zu  Gunsten  der  letzteren  geändert. 
Die  Circulation  ist  mannigfachen  Störungen  ausgesetzt  Diese 
sdgen  sidi  besonders  in  Herzklopfen  und  Schwindel ;  Congestionen 
Bach  dem  Kopfe  haben  an  der  Innenfläche  des  Schädeldaches 
Neubildungen  von  Knochensubstanz  in  unregelmässigen  Platten, 
Osteopfayten  zur  Folge. 

Anm.  Spiegelberg  undGscheidlen*)  haben  an  Hündinnen  Untersuchungen 
Aber  die  Blutmenge  angestellt.  Sie  fanden ,  dass  bei  trächtigen  Hündinnen 
die  Blutmenge  ungefähr  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  zunimmt, 


«)  Archiv  f.  Gyn.  B.  IV.  p.  113. 
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and  dass  die  Zunahme  jedenfalls  nicht  blos  durch  Vermehrung  des  Wasser 
gehaltes  bedingt  ist. 

Auf  das  puerperale  Osteophyt  wurde  von  Rokitansky^)  die  Aufinerk 
samkeit  gelenkt  Er  fand  dasselbe  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Schwangereii 
Die  Neubildung  besteht  vorzugsweise  aus  kohlensaurem  Kalk  und  iagei 
sich  an  der  innem  Fläche  besonders  der  Scheitel  und  Stirnbeine  in  tafel 
förmigen  Platten  ab. 

Die  Harnsecretion  ist  vermehrt,  der  Urin  wässriger,  di( 
übrigen  Bestandtheile  (Harnstoff)  nicht  verändert^).  Nicht  seh 
selten  findet  man  Eiweiss  im  Urin. 

Der  Digestionsapparat  bietet  fast  constante  Abweichungei 
von  der  Norm.  Erbrechen  des  Morgens  im  ntlchtemen  Zustande 
selten  auch  unmittelbar  nach  dem  Essen,  ohne  dass  sonst  de: 
Appetit  verringert  wäre,  ist  in  den  ersten  Monaten  sehr  häufig 
Auch  Speichelfluss  gehört  zu  den  nicht  seltenen  Erscheinungen 

Sehr  gewöhnlich  treten  Pigmentirungen  der  Haut  auf,  nich 
blos  am  Warzenhof  und  in  der  Linea  alba,  sondern  auch  in  un 
regelmässigen  Flecken  am  Übrigen  Körper,  besonders  im  Geaieh 
(Chloasma  uterinum).  Dieselben  beruhen  nur  ausnahmsweise 
am  häufigsten  auf  der  Brust,  auf  Pilzbildung  (Pithyriasis  versi 
color),  gewöhnlich  stellen  sie  wirkliche  Pigmentablagerungei 
vor.  Nach  Jearmin'^)  ist  das  Chloasma  uterinum  die  Folge  de 
die  Schwangerschaft  begleitenden  Amenorrhoe. 

Im  Gebiet  des  Nervensystems  stellen  sich  sowohl  neuralgischi 
Erscheinungen  (Kopf-  und  Zahnschmerzen),  als  Sinnesstörungei 
(Haemeralopie ,  Amblyopie,  Schwerhörigkeit,  Veränderungen  de 
Geschmacks)  und  fast  regelmässig  auch  Veränderungen  in  de 
Psyche  ein.  Sonst  mehr  ernste  Frauen  werden  heiter,  häufige 
aber  findet  man  eine  geistige  Depression,  die  bis  zur  ausge 
sprochenen  Melancholie  sich  steigern  kann. 

Was  sonstige  Veränderungen  im  Gäsammtorganismus  an 
belangt,  so  nimmt  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  voi 
Gassner *)^  die  sich  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  da 
Körpergewicht  in  allen  normalen  Fällen  nicht  unbeträchtlich  zi 
(in  jedem  Monat  um  1500 — 2500  Gr.).  Dieses  Plus  wird  nich 
allein  durch  das  Wachsthum  des  Uterus  und  seines  Inhaltef 
sondern  auch  durch  Zunahme  des  ganzen  übrigen  Körpers  bedingl 

*)  Med.  Jahrb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Neueste  Folge.  15.  Band  4.  St  - 
*)  Winkel,  Stoffwechsel  bei  d.  Geb.  u.  im  Wochenbett.  Rostock  1865.  p.  27.  - 
»)  Gaz.   hebdom.  2.  Ser.  V.  20.  Nov.   1868.   p.  738.  —  «)  M.  f.  G.  ß.   19.  p.  1 


Diagnostik  der  Schwangerschaft.  79 

üeber  die  Veränderungen  des  Thorax  bei  Schwangeren  hat, 
nachdem  schon  Küchenmäsier,  Fabius  und  WirUrich  gezeigt  hatten, 
dasB  die  Lungencapacität  durch  die  Schwangerschaft  nicht  ab- 
nimmt ^  Dohm^)  Messungen  mit  dem  Cyrtometer  angestellt  Er 
fand,  dass  der  Thorax  der  Schwangeren  allerdings  weniger  tief 
ist,  dass  diese  Abnahme  aber  durch  die  Zunahme  der  Thorax- 
bagig  in  die  Breite  ausgeglichen  wird.  Im  Wochenbett  wird  der 
Thorax  ?rieder  schmaler  aber  tiefer. 

3.   Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  W.  J.  Schmitt,  Sammlung  zweifolhafter  Schwangerschaftsfdlle 
Q.  8.  w.  Wien  18 18.  —  Hohl,  Die  geburtshülfliche  Exploration.  Halle  1833.  — 
W.  F.  Montgoraery,  An  exposition  of  the  signs  and  sympt  of  pregn.  et<>. 
London  1837,  übersetzt  von  Schwann,  Bonn  1839.  —  F.  H.  G.  Birnbaum, 
Zeichenlehre  der  QebnrtshUlfe.  Bonn  1844. 

a.  Die  Methode  der  gebnrtshfilfllehen  Untersuchung. 

Literatur:  U.  Deventer,  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  Cap.  XIII — 
XXII.  —  M.  Pnzos,  Traite  des  accouch.»  publik  par  Morisot  Deslandes  1759. 
Chap.  V.  p.  55.  —  M.  A.  Levret,  L*art  des  accouch.  Paris  1701,  2  ed.  §.  448. 
—  J.  6.  Roederor,  Elem.  art.  obst.  Gottingae  1753.  —  J.  L.  Ba u d e  1  o c q u e , 
L'art  des  acc.  8.  ed.  Paris  1844.  §.  371  seq.  —  ,l'6rg,  Taschenbuch  für  ger, 
Aerxte  u.  Qebortsh.  Leipzig  1814.  p.  65.  —  Kiwi  seh,  Klinische  Vortr.  über 
Kraokh.  d.  weibl.  Geschl.  4.  Aufl.  Prag  1854.  B.  I.  p.  26.  —  Holst,  Beiträge 
m  Gyn.  u.  Geb.  2.  Heft  Tübingen  1867.  p.  63.  —  Veit,  Krankh.  des  weibl. 
Geschlechts.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  pag.  252. 

Üeber  Auscultation :  M  a  y  o  r ,  Bibl.  univ.  des  scienccs  etc.  T.  ix.  Genfcve. 
ISIS.  —  Lejumean  de  Kergaradec,  Memoire  snr  Tauscult.  appl.  a  Tetude 
de  la  gross,  etc.  Paris  1822.  —  Ulsamer,  Rhein.  Jahrb.  für  Med.  u.  Ch. 
1823.  B.  VII.  p.  50.  —  Haus,  die  Auscultation  in  Bezug  auf  Schwanger- 
icbaft.  Würzbnrg  1823.  —  Ritgen,  Mende's  Beob.  u.  Bern,  ans  d.  Geb. 
Qöttingen  1825.  B.  II.  p.  38.  —  d'Outrepont,  Gemeins.  deutsche  Zeitschr. 
f.  Geb.  1832.  B.  VII.  p.  21.  —  Kennedy,  Obs.  on  obst.  anscult.  Dublin 
1833.  —  H.  F.  Naegele,  die  geburtsh.  Auscultation.  Mainz  1838.  —  Depaul, 
Trait^  theor.  et  prat.  de  Tausc.  obst.  Paris  1847.  —  Martin,  M.  f.  G.  1856. 
B.  7.  p.  161.  —  Frankenhäuser,  M.  f.  G.  B.  14.  p.  161.  —  Hüter,  M.  f. 
G.  fi.  18.  Sappl.  p.  23. 

§.  54.  Die  geburtshülfliehe  Untersuchung  kann  vorgenommen 
werden,  indem  die  Frau  steht  oder  sich  in  der  Rücken-,  Seiten-, 
oder  Knieellenbogenlage  befindet 

Die  Untersuchnng  im  Stehen  hat  den  Vortheil,  dass  man 
sich  schnell  und  bequem  über  den  Zustand  der  Scheide  und  des 
iffitem  Uterinsegmentes  orientiren  kann.  Man  lässt  die  zu  unter- 
suchende die  Schenkel  massig  von  einander  entfernen  und  lässt 

*)  11.  f.  G.  B.  24.  p.  414. 
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sich  vor  ihr  auf  ein  Knie  nieder  (auf  das  rechte,  wenn  man  mi 
der  linken  Hand  untersucht  und  umgekehrt ,  um  den  Ellenbogei 
des  untersuchenden  Arms  auf  das  andere  Knie  stützen  zu  können^ 
indem  man  den  freien  Arm  um  die  Hüften  legt.  Für  ein« 
genaue  Untersuchung  ist  diese  Methode  indessen  ungenügend 
da  die  äussere  Untersuchung  dabei  nur  sehr  unvollkommen  vor 
genommen  werden  kann.  Auch  liefert  die  innere  Untersuchung 
im  Stehen  durchaus  keine  besseren  Resultate  als  in  der  Rücken 
läge,  da  wenigstens  bei  Hochschwangeren  das  untere  Uterin 
Segment  nicht  tiefer  tritt,  wohl  aber  die  Portio  vag.  durch  ver 
stärkte  Anteversio  uteri  etwas  mehr  nach  hinten  weicht  und  da 
durch  für  den  explorirenden  Finger  weniger  zugänglich  wird. 

Knieellenbogen-  und  Seitenlage  bieten  für  die  gewöhnliche 
Untersuchung  gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  Vortheile  dar  unc 
ist  die  Anwendung  der  Rückenlage  allgemein  zu  empfehlen,  di 
in  ihr  äussere  und  innere  Untersuchung,  sowie  beide  vereinigt 
leicht  und  genau  vorgenommen  werden  können. 

1.   Aeussere  Untersuohung. 

§.  55.  Zum  Zweck  der  äusseren  Untersuchung  entblösst  mai 
den  Unterleib  der  Frau.  Ausnahmsweise  kann  man  ihn  wob 
mit  einem  dünnen  Hemde  bekleidet  lassen.  Man  muss  aber  nie 
vergessen,  dass  alsdann  schon  die  Auscultation  weniger  genai 
vorgenommen  werden  kann,  und  dass  man  die  Hülfe  des  Gesichtei 
entbehrt.  Bleibt  man  über  irgend  etwas  Wichtiges  im  Unklaren 
so  ist  es  deswegen  geboten,  auch  auf  die  Entfernung  diesef 
Kleidungsstückes  zu  dringen,  da  dem  Explorator  die  Genauig- 
keit des  Resultates  obenan  stehen  muss  und  die  Schonung  def 
Schamgefühls  erst  in  zweiter  Reihe  kommt.  Hosen  und  Corseü 
müssen  vor  der  Untersuchung  entfernt  werden.  Man  bedecki 
die  Frau  bis  zu  den  Pubes  mit  der  Bettdecke  und  schlägt  Hemde 
und  Rocke  nach  oben  zurück,  so  dass  das  Abdomen  für  jede 
Art  der  Untersuchung  frei  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gesichtssinnes  achte  man 
auf  die  Grösse,  Form  und  Gestalt  des  Unterleibes^  auf  Färbung 
und  sonstige  Veränderungen  (Narben)  der  Bauchdecken,  auf  die 
Gestalt  des  Nabels. 

§.  56.  Die  wichtigsten  Aufschlüsse  in  der  spätem  Zeit  der 
Schwangerschaft    liefert    bei    der    äusseren    Untersuchung    die 
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Palpati on.  Uro  diese  vorzunehmen,  setzt  man  sich  auf  die 
Seite  des  Bettes,  den  Rücken  den  Füssen  der  zu  Untersuchenden 
zugewandt,  und  legt  die  Hände  flach  auf  die  beiden  Seiten  des 
Unterleibes.  Wenn  man  alsdann  nicht  blos  mit  den  äussersten 
Spitzen  der  Finger,  sondern  mit  den  vollen  Fingern  tastet,  so 
kommt  man  zu  sehr  genauen  Resultaten  über  die  Lage,  die 
Gestalt,  die  Consistenz  des  Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes. 
Die  Consistenz  ist  eine  eigenthUmlich  harte,  elastische,  nur  in 
äusserst  seltnen  Fällen  fühlt  man  wirkliche  Fluctnation;  dabei 
ist  die  Consistenz  an  verschiedenen  Stellen  ungleich  je  nach  der 
Lage  des  Kindes.  Meistens  findet  man  im  Grunde  einen  grossen 
Theil  und  an  einer  Seite  desselben  kleine  mehr  oder  weniger 
«jwtze,  während  die  entgegengesetzte  Seite  eine  bedeutende  gleich- 
massige  Resistenz  darbietet  Um  zu  erfahren,  ob  und  was  für 
ein  Kindestheil  auf  dem  Beckeneingang  liegt,  erhebt  man  sich, 
stellt  sich  neben  das  Bett  und  legt  die  beiden  Hände  so  ober- 
halb der  Symphyse  auf  die  Bauchdecken,  dass  die  Fingerspitzen 
nach  der  Symphyse  hin  gerichtet  sind.  Wenn  man  alsdann  mit 
beiden  Händen  zugleich  oder  abwechselnd  einen  plötzlichen 
Druck  ausübt,  so  erhält  man,  falls  ein  grosser  Theil  beweglich 
vorliegt,  das  deutliche  Gefühl  des  Ballotirens,  d.  h.  das  Gefühl, 
als  ob  ein  harter  Körper  sich  von  den  Fingerspitzen  entfernt 
und  dann  wieder  gegen  sie  anschlägt.  Ist  der  grosse  Theil  auf 
dem  Becken  fixirt,  so  fühlt  man  ihn  auf  diese  Weise  gleichfalls 
sehr  deutlich;  ist  derselbe  bereits  in  das  Becken  eingetreten,  so 
kann  man  in  der  Regel  nur  feststellen,  dass  der  Tumor  sich  in 
das  kleine  Becken  fortsetzt  Der  Steiss  kann,  besonders  bei 
sehr  kleinen  Früchten  und  abweichender  Lage  derselben,  von 
nngeübtcn  Untersuchern  für  einen  kleinen  Theil  gehalten  werden. 
Doch  bietet  er  stets  das  Gefühl  des  Ballotements  dar  und  ist  da- 
durch mit  Sicherheit  von  kleinen  Theilen  zu  unterscheiden. 

Die  Percussion  ist  bei  Hochschwangeren  durch  die  Resultate 
der  Palpation  allein,  bei  Sehwangeren  in  frühern  Monaten  durch 
die  combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  vollständig  zu 
ersetzen. 

§.  57.  Vermittelst  der  Äuscultation  hört  man  am  Unter- 
leib Schwangerer  verschiedene  Geräusche,  und  zwar  vom  Foetus 
ausgehend  die  foetalen  Herztöne  und  mitunter  ein  eigenthUmlich 
Qiebendes   Geräusch  in  gleicher  Frequenz  mit  denselben  —  das 
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Nabelschnurgeräusch.  Von  der  Mutter  ausgehend  hört  man  au88< 
dem  Aortenpuls  und  Darmgeräuschen  das  in  Frequenz  mit  de 
mütterlichen  Puls  übereinstimmende  Uteringeräusch. 

Die  Auscultation  nimmt  man  am  besten  mittelst  des  Stethi 
scopes  vor.  Die  unmittelbare  Auscultation  bringt  kein  besse^ 
Resultat,  ist  für  die  Schwangere  und  den  Arzt  unangenehm« 
und  ist  für  manche  Gegenden  des  Unterleibes  nicht  anwendba 

Die  foetalen  Herztöne  werden  als  frequente  Doppe 
schlage  gehört,  deren  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  m« 
sich  am  besten  durch  Auscultation  des  Herzens  Neugebom< 
vergegenwärtigt  Man  hört  dieselben  unter  normalen  Verhäl 
nissen  von  der  18.  oder  20.  Woche  an,  ausnahmsweise  aber  auc 
schon  etwas  früher.  Bei  gesunden  Schwangern  und  lebendei 
Kind  lassen  sie  sich  bei  sorgfältiger,  im  Nothfall  wie^lerholU 
Untersuchung  stets  auffinden.  Die  Frequenz  ist  wechselnd  vg 
ungefähr  120—160  und  mehr.  Durch  Bewegungen  der  Fruel 
wird  die  Frequenz  vermehrt  Die  Intensität  des  Herzschlages  ii 
sehr  verschieden.  Während  er  nicht  selten  auffallend  laut  un 
deutlich  gehört  wird,  ist  er  mitunter  so  leise,  dass  man  sie 
grade  nur  noch  von  seinem  Vorhandensein  überzeugen  kam 
Stets  muss  ihn  indessen  so  deutlich  hören,  dass  man  die  einzelne 
Schläge  zählen  kann.  Ist  man  dies  nicht  im  Stande,  so  ist  ma 
nicht  sicher,  ihn  wirklich  gehört  zu  haben. 

A  n  m.  Die  Behauptung  von  Frankenhäuser  •)  und  nach  ihm  vo 
Cwnming*),  dass  das  Geschlecht  des  Rindes  aus  der  Frequenz  der  Hen 
töne  sich  vorausbestimmen  lasse,  ist  in  der  Weite,  wie  F.  sie  ausspracl 
sicher  nicht  richtig.  Indessen  lässt  es  sich  nicht  bestreiten,  dass  ii 
Allgemeinen  die  Herztöne  bei  Mädchen  frequenter  sind  als  bei  Knaben 
doch  muss  man  bei  der  Anwendung  dieses  Satzes  auf  den  einzelnen  Fa 
sehr  vorsichtig  sein. 

Das  Nabelschnurgeräusch  ist  dadurch  charakterisir 
dass  man  an  einzelnen  Stellen  des  Abdomen  statt  der  reine 
Herztöne  ein  mit  ihnen  isochrones  zischendes  Geräusch  hört  E 
ist  durchaus  nicht  selten  und  kommt  nach  /lecker's^)  und  unsem^ 
übereinstimmenden  Beobachtungen  in  14 — 15Vo  ^^^  Fälle  voi 
Es  entsteht  ohne  Zweifel  in  der  Nabelschnur,  wenn  auch  di 
näheren  Bedingungen  seines  Vorkommens  nicht  ganz  klar  sine 


•)  M.   f.  G.  B.  14.    p.   161.  —  «)  Edinb.  med.  J.  Jnne   1670.  —  «)  Hecke 
u,  Biütl,  Kl.  d.  Geb.  p.  27.  —  *)  Schröder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett  p.  Vi 
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Dass  es  bei  Umschlingungen  entsteht,  ist  nicht  wahrseheinlieh,  da 
wir  sowohl  wie  Heck  er  bei  letztern  das  Geräusch  seltner  fanden 
ab  ohne  Umschlingung.  Am  wahrscheinlichsten  ist  die  Ansicht 
von  Becker^  dass  es  in  der  Nabelgegend  entsteht,  vielleicht  durch 
EBicknng  im  Anfangsstttek  der  Schnur  am  Nabelring.  Dafür 
spricht  wenigstens  der  Umstand,  dass  man  es  in  der  Regel  an 
den  Stellen  hört,  wo  die  Herztöne  am  lautesten  sind,  während 
es  an  entfernteren  Stellen  verschwindet  und  die  reinen,  wenn 
aneh  leisen  Herztöne  übrig  lässt.  Praktische  Bedeutung  hat  es 
übrigens  während  der  Schwangerschaft  sicher  nicht  Es  erscheint 
mitunter  und  verschwindet  ohne  nachweisbare  Ursache,  um 
vielleicht  nach  einiger  Zeit  wiederzukommen.  Ist  es  während 
der  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend,  so  thut  man  gut,  die  Herz- 
töne genau  zu  überwachen. »)  Doch  hat  es  auch  unter  diesen 
Umständen  keineswegs  eine  sehr  ungünstige  Prognose. 

Anm.  In  den  seltenen  Fällen  von  foetalen  Herzkrankheiten  kann 
natürlich  auch  durch  diese  ein  ganz  ähnliches  Geräusch ,  welches  aber  die 
Herztöne  überall  begleitet,  bedingt  werden.*) 

Die  sämmtlichen  übrigen  am  Unterleib  Schwangerer  hörbaren 
Geräusche  rühren,  wenn  man  von  Bewegungen  des  Foetus,  die 
mitunter  als  eigenthümliche,  kurze  Geräusche  gehört  werden,  ab- 
sieht, von  der  Mutter  her. 

So  hört  man  durchaus  nicht  selten  Darmgeräusche,  man  hört 
den  Puls  der  Aorta  und  mitunter  sehr  deutlich  die  fortgeleiteten 
mütterlichen  Herztöne.  Sind  dieselben,  wie  nicht  selten,  zugleich 
whr  frequent,  so  ist  eine  Verwechselung  mit  den  foetalen  Herz- 
tönen leicht 

Fast  ganz  regelmässig  hört  man  das  sogenannte  Uterin- 
geräusch, früher  Placentargeräusch  genannt.  Dasselbe  erscheint 
äU  ein  dem  Nabelschnurgeräusch  ähnliches,  von  ihm  aber  durch 
die  verschiedene  Frequenz  deutlich  unterscheidbares,  blasendes, 
^sehendes  Geräusch  von  verschiedener  Intensität.  Mitunter  nur 
•eise,  wird  es  bisweilen  so  laut,  dass  es  die  Herztöne  an  dieser 
SteUe  vollständig  verdecken  kann.  Das  Geräusch  tritt  sehr  früh 
*iif,  durchaus  nicht  selten  schon  im  3.  Monat,  häufig  im  4. 
^  ist  gewöhnlich  aq  beiden  Seiten,  wenn  auch  an  einer  stärker. 


*)  S.  Winkel,  Zur  Path.  d.  Geb.  p.  223.  ~  «)  Depanl  1.  c,  Massmann, 
^  f.  G.  B.  4.  p.  bl,  Gregor  Schmitt,  Scanzoni's  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  3. 
P>  173  and  Andreae^  Nabelschnurwindung  etc.  D.  i.  Königsberg  1870.  p.  29. 
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hurbar;  mitunter  fehlt  es  aber  auch  an  einer  Seite  vollständige 
Nur  selten  kann  mau  es  bei  aufmerksamer  Unterauchung  nirgends 
hören.  Sehr  häufig  wechselt  es  seine  Stelle,  gewöhnlich  ist  es 
unten  in  einer  Seite,  selten  in  der  Mitte  und  im  Fundus  ni 
hören,  mitunter  nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle,  kl- 
andern  Fällen  fast  über  den  ganzen  Uterus. 

Das  Geräusch  entsteht  in  den  grossen  Arterien  des  Uterus« 
Auf  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigermassen 
sicheren  KUckschluss.  Nach  den  Beol)achtungen  von  Rotier  ^  die 
in  der  nächsten  Zeit  zur  Publication  gelangen  werden,  kann  man 
das  Vibriren  der  Arterien,  welches  beim  Auscultiren  das  UterilL- 
geräusch,  hervorbringt,  nicht  selten  —  nach  den  bisherigen  Unter- 
suchungen bei  der  Hälfte  der  Schwangeren  —  als  Schwirren 
der  Gefässwand  fühlen  und  zwar  entweder  von  innen  zur  Seite 
des  Cervix,  aber  auch  von  aussen  durch  die  Bauchdecken  durch. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  ist  die  Beobachtung  schon  vor 
Roiter  von  Rapm^)  gemacht  worden. 

§.  58.  Behufs  der  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien 
lässt  man,  in  Ermangelung  eines  eignen  gynaekologischen  Unter- 
suchungsstuhles oder  Tisches,  die  Schwangere  die  Rftckenlage 
im  Bett  beibehalten,  erhöht  den  Steiss  durch  ein  untergelegtes 
Kissen,  lässt  die  Schenkel  von  einander  entfernen,  schlägt  die 
Bettdecke  zur  Seite  und  kann  alsdann,  indem  man  grosse  und 
kleine  Labien  auseinanderspreizt,  bei  gutem  Licht  den  ganzen 
Scheideneingang  genau  ttbersehen. 

§.  59.  Die  Untersuchung  der  Brust  kann  mau  gleichfalls 
im  Liegen  oder  auch  im  Stehen  und  Sitzen  vornehmen.  Man 
hat  dabei  sein  Augenmerk  besonders  auf  die  Fülle  des  Drüsen- 
körpers, die  Färbung  des  Warzenhofes  und  auf  die  Warze  selbst 
zu  richten.  Bei  einiger  Geschicklichkeit  lässt  sich  durch  Druck 
auf  die  Drüse  meistens  schon  vom  3.  Monat  der  Schwangerschaft 
an  das  Secret  derselben  tropfenweise  entleeren. 

2.   Die  innere  Untersuchung. 

Die  innere  Untersuchung  kann  eine  manuelle  oder  eine  instru- 
mentellc  sein. 

*)  Correap.  Bl.  f.  schweizer.  Aerzte  II.  2. 
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§.  60.  Die  erstere,  das  Touchiren  („der  Angriflf",  wie 
C8  in  den  älteren  Hebammenlehrbtichern  heisst),  wird  auf  folgende 
Weise  vorgenommen:  In  der  Rückenlage  der  Frau  führt  man 
eine  Hand  (am  besten  die  linke,  da  diese  meist  etwas  kleiner 
und  zarter  ist  und  man  die  rechte  Hand  frei  behält)  unter  die 
Bettdecke  und  führt  den  mit  Fett  bestrichenen  Zeigefinger  oder 
Zeige-  nnd  Mittelfinger  vom  Damm  aus  so  in  die  Scheide  ein, 
dagg  der  Daumen  nach  vorn  gerichtet  ist  und  die  übrigen  Finger 
entweder  auf  das  Kreuzbein  zu  liegen  kommen  oder  in  die 
Hand  eingeschlagen  werden.  (Das  letztere  ist  besonders  bei  der 
Untersnchung  des  vorderen  Scheidengewölbes  vortheilhaft,  aber 
bei  Mehrgebärenden,  deren  Damm  so  nachgiebig  ist,  dass  er 
sieh  in  den  Beckeuausgang  hineindrängen  lässt,  überhaupt  zu 
empfehlen.)  Bei  der  Einführung  hat  man  darauf  zu  achten,  dass 
man  weder  Schamhaare  noch  Labien  mit  hineinstülpt,  und  be- 
nutze bei  starkem  Haarwuchs,  um  dies  zu  vermeiden,  lieber  die 
andere  Hand  zum  Freimachen  des  Scheidencinganges. 

Es  ist  sicher,  dass  in  vielen  Fällen  die  Einführung  des 
Zeigeßngers  genügt,  doch  ist  die  Einführung  zweier  Finger,  wenn 
sie  nur  langsam  und  schonend  geschieht,  bei  Hochschwangeren 
sü  wenig  lästig,  dass  man  gut  thut,  es  sich  zum  Grundsatz  zu 
machen,  jedesmal,  wenn  man  über  irgend  etwas  noch  genauere 
Aufschlüsse  haben  mochte,  zwei  Finger  einzuführen.  Nur  sehr 
selten  wird  man  bei  Schwangeren  auch  hiermit  nicht  zu  genügenden 
Resultaten  kommen  und  geuöthigt  sein,  die  halbe  oder  gar  die 
^anze  Hand  einzuführen.  Alsdann  chloroformire  man  die  Schwangere, 
wenn  die  Genitalien  nicht  aussergewöhnlich  weit  sind. 

Man  thut  gut,  bei  der  inneren  Exploration  eine  genaue  Reihen- 
'^olge  einzuhalten,  also  mit  der  Beschaffenheit  des  Scheidenein- 
S&nges  zu  beginnen  und  dann  die  Scheidenwände,  die  Füllung 
des  Hastdarms,  die  Portio  vaginalis,  den  Scheidengrund  und  die 
Beschaffenheit  des  Beckens  (,die  nähern  Regeln  dazu  s.  später) 
folgen  zu  lassen. 

Die  innere  Untersuchung  vom  Rectum  aus  kann  durch  Uu- 
weggamkeit  der  Scheide  nötliig  werden.  In  allen  andern  Fällen 
lässt -sich  diese  Metliode  durch  die  Untersuchung  von  der  Scheide 
Äös  ersetzen,  wenn  auch  in  den  ersten  Jlonatcn  der  Schwanger- 
whaft eine  Ergänzung  der  letzteren  durch  die  Exploration  per 
Kectum  für  die  Diagnose  sehr  vortheilhaft  sein  kann. 


g5  II.  Physiologie  der  Schwangerschaft 

§.61.  Die  instrumen teile  UnterBuckung  wird  an  Schwangeren 
vermittelst  des  Mutterspiegels  vorgenommen.  Man  benutzt  dazu 
am  besten  ein  gewohnliches  Milchglasspeculum.  Nothwendig  ist 
diese  Untersuchung,  wenn  man  ttber  die  Färbung  der  Sdieidenr 
Schleimhaut  y  sowie  über  Veränderungen  der  Schleimhaut  der 
Portio  vag.  Aufschlüsse  haben  will.  Die  Scheide  ist  fibrigens 
bei  Schwangeren  so  weit,  dass,  wenn  man  die  Wände  genau 
übersehen  will,  das  Milchglasspeculum  nicht  ausreicht,  sondern 
man  genöthigt  ist,  die  Simsschen  Specula  einzuführen. 

Die  Untersuchung  mit  der  Uterussonde  ist  bei  Verdacht  auf 
Schwangerschaft  gar  nicht  oder  doch  nur  für  sehr  geübte  Unter- 
sucher erlaubt,  wenn  die  Wichtigkeit  des  erhofften  Resultates 
es  rechtfertigt. 

3.  Die  eombinirte  Untersuchung. 

§.  62.  Die  gleichzeitige  Untersuchung  mit  der  einen  Hand 
von  Vagina  oder  Rectum  und  mit  der  andern  von  den  Bauch- 
decken aus  ist  bei  Hochschwangeren  der  Schwere  des  Uterus 
halber  in  der  Regel  zu  entbehren.  Nur  bei  sehr  beweglichem 
Kinde  bietet  dieselbe  durch  die  Möglichkeit,  den  vorliegenden 
Theil  zu  fixiren,  erhebliche  Vortheilc.  Für  die  Untersuchung  in 
den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  die  eombinirte 
Untersuchung  aber  geradezu  unentbehrlich.  So  lange  der  Uterus 
noch  nicht  die  Grösse  hat,  dass  er  allein  von  den  Bauchdecken  aus 
palpabel  ist,  ist  dies  die  einzige  Methode,  seine  Grösse,  Gestalt 
und  Consistenz  zu  bestimmen.  Diese  drei  Momente  sind  es  aber 
grade,  die  einem  geübten  Beobachter  schon  sehr  früh  eine  sichere 
Diagnose  gestatten. 

Die  eombinirte  Untersuchung  wird  so  vorgenommen,  dass 
die  auf  das  Abdomen  aufgelegte  Hand  stets  dem  in  der  Scheide 
(oder  dem  Mastdarm)  befindlichen  Finger  entspricht,  so  dass 
sämmtliche  Beckenorgane  auf  diese  Weise  zwischen  den  beiden 
Händen  gefühlt  werden  können.  Ueber  das  Verhalten  des  Uterus 
sowie  seiner  Nachbarorgane  bekommt  man  so  die  mögliehst 
genaue  Vorstellung. 

Anm.  Die  geburtshUIfliche  Untersuchung  wurde  erst  auf  einen  gewissen 
Grad  der  Vollendung  gebracht,  seitdem  in  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahr- 
hunderts in  Frankreich  sich  Specialisten  ausbildeten.  Zwar  sprechen  sohon 
Hippokrates  und  seine   Nachfolger  von  Veränderungen  des  Muttermundes 
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während  der  Schwangerschaft  und  müssen  deswegen,  da  sie  keine  Sectionen 
machten,  innerlich  untersucht  haben,  und  der  vortreffliche  Sorauus*)  sagt 
auBdrttcklich :    „Foetus  autem  transverse  positos,  et  qui  manus  projiciunt, 
Yel  positnram    contra   naturam  habentes,    immissis  digitis  cognoscemus'S 
ferner:  „oleo  calido  illitis  manibus  digitum  indiccm  sinistrae  manus  resecto 
nngue  fmmittat  leniteniue  oircumducondo  ostium  sensim  magis  aperiat"  und 
beschreibt  die  konische  Gestalt  der  Hand  beim  Einführen  in   den  Uterus. 
Im  Allgemeinen  aber  gab  es  eine  wissenschaftliche  Unterweisung  in  der 
Untersuchung  Schwangerer  und  Kreissender  schon  deswegen  nicht,  weil  die 
Aente,  die  nur  in  den  letzten  Stadien  der  verzweifeltsten  Geburten  ge- 
rufen wurden,  wenn  „der  Karrn  in  Sand  gefUhret**,  wie  noch  Welsch,  der 
Uehersetzer  des  Snpio  Mcrcuno,  im  Jahre  1653  klagt,  zu  eigenen  Unter- 
Buchungen  keine  Gelegenheit  hatten.    Die  grossen  römischen  Rechtslehrer 
schreiben  deswegen  vor,  in  zweifelhalften  Fällen  zu  Untersuchungen  Heb- 
ammen herbeizuziehen  und  zwar  fünf,  damit  Über  das  Resultat  abgestimmt 
werden  und  die  Majorität  entscheiden  kann.    Ja  die  Zuziehung  der  Heb- 
ammen als  Sachverständiger  wird  noch  in  der  Carolina  empfohlen,  und  noch 
im  Jahre  1721   warf  der  berühmte  Rechtsgelehrte  /.  P.  Kress  in  «einem 
Commentar  zu  derselben  die  Frage  auf,  ob  in  zweifelhaften  Fällen  das 
UrtheU  der  Aerzte  oder  das  der  Hebammen  grösseres  Gewicht  habe,  und 
entschied  zu  Gunsten  der  letzteren,  indem  er  hinzufügte :  „I^s  Accoucheurs 
ipud  Gallos  quidem,  non  autem  apud  nos  celebrantur/'    Nur  der  schlechte 
Erfolg  der  Explorationen  veranlasste  eine   Aenderung  dieser  gesetzlichen 
Bestimmungen.     Erst  von  Mauriceau  (t68S)  an  wird  die  geburtshUlf liehe 
Exploration   in  wissenschaftlicher  Weise  gelehrt  und  bald  auf  einen  hohen 
Grad  der  Vollkommenheit  gebracht.    Puzos  (gest.  1753)  lehrt  die  Kunst  der 
geburtshülflichen  Untersuchung  in  einer  so  vortrefflichen  Weise,   dass  es 
^begreiflich  erscheint,  wie  die  combinirte  Untersuchungsmethode  so  lange 
vernachlässigt  werden  konnte.    Nachdem  er  zuerst  gezeigt,  dass  die  Ver- 
ündeningen  der  Portio  vag.  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  unsicher 
^d,  giebt  er  an,  dass  man  nach  2*/«  oder  3  Monaten  die  Vergrösserung 
^  Uterus    durch    die  combinirte  Untersuchung  sicher  nachweisen  kann. 
Auch  Levret  kennt  diese  Methode,  sowie  Baudelocquey  Jörg,  W.  /.  Schmitt, 
itt  der  neuesten  Zeit  haben  Kiwisc\  Veit,  Holst  u.  a.  die  Wichtigkeit  dieser 
^Qtersucnungsart  in  gebührender  Weise  hervorgehoben.    Sie  ist  aber  noch 
immer  nicht  vollständig  in  die  Praxis  übergegangen,  obgleich  sie  für  fast 
^e  ganze  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  einzige  Mittel  bildet,  durch 
das  man  zu  einer  sichern  Diagnose  gelangen  kann.    In  einer  spätem  Zeit 
"•t  die  Diagnose  freilich  leicht  \   doch  wurde  auch  hier  die  Wichtigkeit  der 
Änasem  Untersuchung  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  in  gehöriger  Weise  an- 
erbnnt,  obgleich  schon  Roederer  (1753)  mit  Entschiedenheit  darauf  auf- 
merksam gemacht  hatte. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auscultation  die  Herztöne  des 
Kiades  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chirurg  Mayor.  Indessen 
gebührt  dem   französischen  Arzt    Lejumeau  de  Kcrgaradec  das  Verdienst, 

0  De  mnliebr.  affect.  cd.  Ermcrius.    1860.  p.  276. 
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diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ilm  fiir  die  Praxis  nutzbar  gemacbt 
zu  haben.  In  der  Absicht,  das  Plätschern  des  Foetus  im  Fruchtwasser  zu 
hören,  hatte  er  ausculürt,  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nicht  erreicht,  war 
aber  zu  andern  Ilesultaton  gekommen,  über  die  er  im  Jahre  1822  der 
französischen  Akademie  eine  Memoire  überreichte.  Er  hatte  die  foetalen 
Herztöne  und  das  Uteringeräusch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta  selbst 
verlegte)  gehört.  Schon  mit  L.  d.  K.  hatten  LacnneCy  Brcheret  und  de  Leus 
ähnliche  Beobachtungen  angestellt,  und  letzterer  hatte  das  Uteringeräusch 
schon  im  3.  Monat  gehört  In  Deutschland  wandte  dOulreponi  in  Würzr 
bürg  der  Auscultation  seine  Aufmerksamkeit  zu,  und  von  seinen  Schülecn 
Ulsamer  und  Haus  erschienen  Berichte  über  die  Untersuchungen.  Ritgen 
wandte  sich  zuerst  gegen  die  Deutung  des  Placentargeräusches  („fteB 
grossen  Schlag*^  zum  Unterschied  von  den  Herztönen  „dem  kleinen  Schlagt). 
Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uteringefässen  zu  Stande  kommt,  und  dass  man 
auf  den  Sitz  der  Placenta  nicht  daraus  schliessen  kann.  Cants  und  Busch 
waren  die  ersten,  die  die  Auscultation  in  den  betreffenden  Abschnitt  ihrer 
Lehrbücher  aufnahmen.  In  England  wandten  zuerst  Nagle  in  Dublin  (der  eine 
Zwillingsschwaugerschuft  durch  die  Auscultation  diagnosticirte) ,  FergussoN^ 
Kennedy  u.  a.  die  Auscultation  bei  Schwangeren  und  Kreissenden  an,  in 
Frankreich  besonders  Dubais ,  Sioltz  und  Depaul.  Hohl  und  Naegele  d,  j, 
brachten  genaue  Untersuchungen  über  die  Auscultation,  während  in  neuster 
Zeit  sich  alle  Oeburtshelfer  gleichmässig  mit  deui  wichtigen  Gegenstande 
beschäftigen ;  eingehendere  Untersuchungen  veröffentlichten  besondere  Hüter 
und  Frankenhäuser, 


b.  Die  diagnostischen  Zeichen  der  SchwaügerschuR. 

1.   Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

§.  63.  Öänimtliche  durch  die  ScLwaiigersclKift  bewirkte  Ver- 
änderungen im  mütterlichen  Organismus  lassen  sich  als  Zeichen 
der  Schwangerschaft  verwerthen;  es  ist  indessen  klar,  dass 
manche  derselben,  da  sie  auch  bei  vielen  andern  Zuständen  vor- 
kommen, nur  einen  geringen  diagnostischen  Werth  haben,  während 
andere,  die  entweder  ganz  ausschliesslich  oder  doch  fast  nur  bei 
Schwangeren  vorkommen,  die  Diagnose  ganz  oder  annähernd 
sicher  stellen. 

Zu  der  ersteren  Art  gehören  vui-zugsweise  die  subjectiven 
Empfindungen,  die  in  der  Regel  die  Schwangerschaft  begleiten. 
Gefühl  von  Mattigkeit  und  allgemeinem  Unbehagen,  psychische 
Depression,  Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschmerzen  und  vor  Allem 
Uebelkeit  und  Erbrechen  besonders  des  Morgens  sind  soldie 
Zeichen.  Dieselben  können  natürlich  sämmtlich  durch  andere 
Ursachen  bedingt  sein;    sie  haben  indessen  besonders  bei  Mehr- 
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{[eschwängerten  als  Zeichen  der  eingetretenen  Conception,  wenn 
noch  sicherere  Zeichen  der  tichwangersehaft  fehlen,  einen  sehr 
hohen  Werth. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  werden  sie  dann 
allerdings  durch  andere  werthvoUere  Zeichen  ersetzt  Ilierhin 
gehört : 

i.  Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Tritt  dies 
Zeichen  bei  einer  gesunden,  bis  dahin  regelmässig  nienstruirten 
Frau  auf,  bei  der  man  Schwängerung  praesuniiren  kann,  so  ist 
die  erfolgte  Conception  in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlich. 
Doch  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  einerseits  die 
Menses  auch  aus  andern  Gründen  cessiren  können  und  dass 
andererseits  auch  nach  erfolgter  Conception  die  periodische 
Blutung  noch  einmal  wiederkehren  kann.  Eine  weitere  regel- 
müBsige  Fortdauer  der  Menstruation  während  der  Schwangerschaft 
gehört,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  zu  den  grössten  Selten- 
heiten. Der  Praktiker  wird  nicht  irren,  wenn  er  bei  einer  Frau, 
die  schwanger  zu  sein  glaubt,  die  Periode  aber  regelmässig  hat, 
die  Schwangerschaft  sofort  negirt. 

2.  Die  Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen. 
Dieselben  sind  von  sehr  grosser  Wichtigkeit  und  können  unter  Um- 
ständen die  Bedeutung  bestimmter  Schwangerschaftszeicheu  be- 
anspruchen. Freilich  beweist  ein  Stärkerwerden  des  Abdomen 
noch  nichts  für  Schwangerschaft,  freilich  ist  die  letztere  auch 
dann  nicht  sicher  gestellt,  wenn  man  sich  mit  ßestinmüieit  über- 
zogt hat,  dass  der  Uterus  vergrossert  ist  Bei  einiger  Uebung 
in  der  combinirten  Untersuchung  und  bei  hinlänglicher  praktischer 
Erfahrung  wird  man  sich  indessen  ungefähr  vom  dritten  Mouat 
der  »Schwangerschaft  an  regelmässig,  nicht  selten  auch  noch  früher, 
Aber  die  Bedeutung  der  Uterusanschwellung  nicht  mehr  täuschen. 
Dits  Nähere  darüber  s.  §.  65.  Auch  die  Auflockerung  der  Portio 
vag.,  das  Hunderw.erden  der  Muttermundsspalte,  die  odematose 
^wellung,  die  sammtartige  Beschaffenheit  und  stärkere  Secre- 
tion  der  Seheidenschleimhaut,  sowie  ihre  weinhcfenartige  Färbung 
aiad  wertlivolle  Momente  für  die  Beurtheihmg  einer  etwa  be- 
stehenden Schwangerschaft,  wenn  wir  auch  die  entscheidende 
BedeuttUig,  die  Holst  ihnen  beilegt,  nicht  vollkommen  anerkennen 
kämen.  Sehr  wichtig  können  ferner  die  Veränderungen  an  den 
BrQsten  sein.    Zwar  findet  man  auch  in  einzelnen  pathologischen 
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Zuständen  eine  Anscliwollung  der  Drüse  mit  Absonderung  des 
Secretes,  sowie  eine  stärkere  Entwicklung  der  Knötchen  der 
Areola  und  Pigmentirung  des  Warzenhofes,  doch  können  diese 
Zeichen  —  besonders  die  Pigmentablagerung  sowohl  um  die 
Warze  als  auch  in  der  Linea  alba  des  Bauches  —  so  hochgradig 
werden,  wie  man  sie  niemals  in  anderen  Zuständen  sieht,  so 
dass  in  solchen  Fällen  allein  aus  der  Pigmentirung  die  Schwan* 
gerscliaft  mit  Sicherheit  geschlossen  werden  kann  (wenigstens 
sobald  man,  was  leicht  ist,  die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  aus- 
geschlossen hat). 

§.  64.  Zu  den  ganz  sicheren  Zeichen  der  Schwangerschaft 
gehören  folgende  drei : 

1.  Das  Fühlen  von  Theilen  des  Foetus.  So  sicher 
dies  die  Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  bei  der  innem 
Untersuchung  den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine 
Theile  fühlt,  und  so  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft die  Theile  des  Foetus  auch  bei  der  äussern  Untersuchung 
fast  immer  erkennen  lassen,  so  ist  doch  nicht  ausser  Acht  bu 
lassen,  dass  es  pathologische  Zustände  giebt,  die  bei  der  äussern 
Untersuchung  des  Bauches  das  Gefühl  von  kleinen  Kindestheilen 
täuschend  nachahmen  können.  Dies  gilt  schon  von  kleinen  sub- 
serösen Uterusfibroiden,  noch  mehr  aber  von  Carcinomen  des 
Peritoneum  oder  des  Netzes  und  auch  von  zusammengesetzten 
Eierstockskystomen  mit  höckeriger  Oberfläche.  Liegen  hierbei 
die  knolligen  Tumoren  in  ascitischer  Flüssigkeit,  ist  die  letztere 
wohl  gar  abgekapselt,  so  können  durch  die  alleinige  Berück- 
sichtigung dieses  Zeichens  grobe  Irrthümer  hervorgebracht  werden. 

2.  Das  Gefühl  von  Bewegung  der  Frucht  ist  ein 
sicheres  Schwangerschaftszeichen,  wenn  es  von  einem  geübten 
Untersucher  gefühlt  wird,  da  derselbe  sich  durch  Bewegungen 
in  den  Gedärmen  nicht  täuschen  lassen  wird.  Die  Angabe  der 
Mutter,  dass  sie  Kindesbewegungen  spüre,  gehört  zu  den  ganz 
unsichern  Schwangerschaftszeichen,  da  vielfache  Irrthümer  dabei 
vorkommen. 

3.  Das  Hören  der  Herztöne  des  Foetus  ist  das  ab- 
solut sichere  Zeichen  einer  bestehenden  Schwangerschaft  Zu 
hüten  hat  man  sich  "indessen  auch  hier,  dass  man  nicht  die  etwa 
sehr  frequenten  fortgeleiteten  Herztöne  oder  den  Aortenpuls  der 
Mutter  für    den   foetalen   Herzschlag   halte.     Leider   kann   man 
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erst  Fom  Ende  der  ersten  Hälfte  der  iSchwaügferBchaft  au  darauf 
rechnen,  die  Herztoue  zu  hören.  Früher  schon  ist  das  Uterin- 
geräusch zu  huren,  doch  ist  dies  keineswegs  ein  sicheres  Schwan- 
gerschafiszeichen,  indem  es  sogar  bei  chronischer  Entzündung 
des  Uterus,  häufiger  noch  bei  Uterusfibroiden  (selten  bei  Ovarien- 
tamoren)  vorkommt. 

4.   Die  differentielle  Diagnose  der  Sohwangersohaft. 

UteraiHr:  ¥,  A.  Ki wisch,  Ritter  v.  Hottcrau,  Klinische  Vortrage  über  sp. 
Path.  n.  Th.  d.  Krankh.  des  weibl.  Geschlechts.  II.  Abth.  2.  Aufl.  Prag  1S52. 
p.  298. 

§.  65.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  in  diesem 
Kapitel  alle  Zustände  berücksichtigen  wollten,  mit  denen  jemals 
die  Schwangerschaft  verwechselt  worden  ist.  Wir  setzen  voraus, 
dass  wenigstens  ein  abgegrenzter  Tumor  im  Abdomen  vorhanden 
iBt,  der  den  Verdacht  der  Schwangerschaft  erregt 

Die  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  nachzuweisen,  ob  der' 
Tumor  der  vcrgrosserte  Uterus  ist  oder  nicht.^  Zu  diesem  Behuf 
ist  die  combinirte  äussere  und  innere  Untersuchung  äusserst 
wichtig.  Fühlt  mau  dabei  einen  kleinen  mit  dem  Cervix  zu- 
Kuumenhängenden ,  vom  grossen  Tumor  abgrenzbaren  kleineren 
Tumor,  so  ist  dies  der  Uterus  und  die  grössere  Geschwulst 
eine  extrauterine.  Zur  Bestätigung  der  Diagnose  kann  man 
noch  die  Uterussonde  einführen,  doch  ist  dieselbe  für  den  ge- 
ttbten  Explorator  zu  entbehren  und  für  den  ungeübten  zu  gefähr- 
lich, als  dass  sie  in  diesem  Fall  angewandt  werden  könnte. 
Sehr  schwierig  kann  der  Nachweis  des  normalen  Uterus  neben 
dem  Tumor  werden,  wenn  der  letztere  sehr  gross  ist.  Alsdann 
ist  der  Nachweis  des  Bestehens  oder  Nichtbestehens  der  Schwan- 
gergehaft aber  auf  andere  Weise  leicht  möglich. 

Ist  man  sicher,  dass  der  Tumor  dem  Uterus  selbst  angehört, 
80  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Schwangerschaft 
unmöglich  sein,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  deuten,  während 
die  Diagnose  vom  dritten  Monat  au  in  der  Kegel  keine  erheb- 
Hehen  Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in  anderen 
Zuständen,  besonders  bei  chronischer  Entzündung,  bei  interstitiellen 
uttd  submucösen  Fibroideii  (bei  crstcren  natürlich  nur,  wenn  sie 
keine  knollligen  Hervortreibungen  bilden),  oder  bei  Haemato- 
luetra,  die  Gestalt  und  die  Lage  des  Uterus  dieselbe  sein,   wie 
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die  des  schwangeren ;  wesentlich  yerschieden  in  den  in  Frage 
kommenden  Zuständen  ist  aber  die  Consistenz  des  Uterus.  Diese 
ist  beim  schwangeren  Uterus  vom  zweiten  bis  vierten  Monat 
eine  eigenthümlich  weiche,  fast  teigigte,  während  sie  bei  Fibroiden 
weit  härter,  bei  Haematometra  aber  prall  elastisch  ist  oder  Fluc- 
tuation  darbietet.  Der  chronisch  entzündete  Uterus  kann  aller- 
dings eine  ähnliche  Consistenz  darbieten,  obgleich  er  für  ge- 
gewöhnlich härter  ist;  er  wird  aber  meistens  etwas  empfindlich 
sein  und  sich  durch  Anamnese  und  subjective  Empfindungen 
ausscbliessen  lassen.  Die  Haematometra  wird  bei  Erwägung 
der  letzteren  Momente  nur  sehr  selten  ernstlich  in  Frage  kommen; 
sie  unterscheidet  sich  vom  schwangeren  Uterus  ausser  der 
grösseren  Prallheit  dadurch,  dass  der  Cervicalkanal  frQbzeitig 
verstreicht.  Unter  Umständen  kann  dies  auch  bei  submucösen 
Fibroiden  ein  wichtiges  diagnostisches  Kriterium  sein.  Doch 
kann  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft  einer- 
'seits  und  Fibroid  und  Infarct  andererseits  bei  einer  einmaligen 
Untersuchung  sehr  grosse  Schwierigkeiten  bieten.  Die  Wieder- 
holung der  Untersuchung  nach  einigen  Wochen  klärt,  da  bei 
beiden  letzteren  Zuständen  der  Uterus  nie  so  schnell  wächst,  wie 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  den  Thatbestand  auf. 

An  111.  Die  Unterschiede  in  der  Consistenz  des  Tumors  sind  sehr 
werthvoll,  obgleich  z.  B.  der  chronisch  entzündete  Uterus,  auch  wenn  et 
schwanger  geworden  ist,  sich  recht  hart  anfühlen  kann.  Im  AllgemeiDon 
aber  ist  der  schwangere  Utijru»  am  weichsten,  einmal  weil  das  Ki  nur  aas- 
uahmsweise  sehr  prall  ist,  und  dann  weil,  wenigstens  in  der  ersten  ^it 
der  Schwangerschaft,  der  Uterus  nicht  sowohl  mecliaiiisch  ausgedehnt  wird, 
sondern  selbständig  wächst.  Die  Fibroide  sind  fast  stets  weit  härter,  und 
auch  die  Wände  des  Uterus  zeigen  bei  ihnen  eine  grössere  Härte,  weil  sie, 
da  die  mechanische  Ausdehnung  über  das  spontane  Wachsthum  tiberwiegt, 
stark  gespannt  sind.  Am  prallsten  ist  der  Uterus  bei  Haematometra^  weil 
durch  den  Secretionsdruck  des  ausgeschiedenen  Hlutes  der  Uterus  zu  einer 
ausserordentlich  prallen  Geschwulst  ausgedehnt  wird.  In  Folge  dessen 
geht,  wenn  der  Verschluss  am  äusseren  Muttermund  oder  tiefer  sitzt,  der 
Orvicalkanal  in  die  Hr>hlo  des  Uterus  auf  (ein  Vorgang,  der  am  schwangeren 
Uterus  erst  dann  eintritt,  wenn  durch  kräftige  (^oiitractiouen  der  intrauterine 
Druck  stark  vermehrt  ist)  und  fühlt  sich  die  (Geschwulst  trotz  des  Üüssigen  In- 
haltes sehr  hart  an.  Temporär  kann  übrigens  auch  der  schwangere  Uteras 
hart  werden ,  wenn  seine  Wandungen  eine  Contraction  zeigen  und  somit 
selbst  sich  härter  anfühlen  und  auch  die  Spannung  des  Inhaltes  vermehren. 
Nicht  selten  treten  solche  Contractionen  in  Folge  des  Reizes  der  andauern- 
den Palpation   bei  der   Untersuchung  auf,  und  erhält  man  dann  durch  den 
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Wechiel  zwischen  Härte  und  Erschlaifung  ein  sehr  sicheres  diagnostisches 
Merkmal  der  Schwangerschaft;  ja  Braxton  Jlicks^)  giebt  sogar  an,  d;iss 
spODtan  während  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmässig  zeitweise  Con- 
tractionen  auftreten. 

Wenn  darnach  allerdings  zuzugeben  ist,  dass  auch  vom 
dritten  Monat  an  die  exacte  Diagnose  der  Schwangerschaft  noch 
Schwierigkeiten  niacheh  kann,  so  ist  docli  festzuhalten ,  dass  sie 
für  gewrdinlich  deren  keine  bietet.  Fühlt  man  bei  der  conibi- 
nirten  Untersuchung  den  der  frrosse  nach  dieser  Zeit  entsprechen- 
den Uterus  leicht  anteflectirt,  unempfindlich  und  von  eigenthUm- 
lich  weicher  Consistenz,  ist  die  Untersuchte  dabei  im  tlbrigen 
gesund  und  ist  die  früher  regelmässige  Periode  der  Zeit  ent- 
sprechend fortgeblieben,  so  kann  man  mit  voller  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  Schwangerschaft  stellen. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  die  differen- 
tielle  Diagnose  immer  leichter,  so  dass  vom  5.  Monat  an  wohl 
kein  Fall  übrig  bleiben  dürfte,  in  dem  ein  geübter  F^xplorator 
auch  bei  wiederholter  Untersuchung^  noch  zweifelhaft  bliebe.  Die 
Diagnose  der  Schwangerschaft  um  diese  Zeit  (gewohnlich  auch 
scbon  früher),  ist  so  sicher,  dass  man  auch  in  Fällen,  in  denen 
die  gewöhnlich  sogenannten  sichern  Zeichen  fehlen  —  bei  todt- 
fauler  Frucht  oder  Molen  —  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf 
Schwangerschaft,  freilich  zugleich  auf  ein  abnormes  Schwanger- 
schaftsproduct  stellen  muss. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  aller- 
dings aus  Complicationen  mit  pathologischen  Zusü'lnden  er- 
wachsen, doch  ist  es  weit  häufiger,  dass  in  solchen  Fällen  die 
Schwangerschaft  übersehen  wird,  weil  des  leicht  erkannten 
pathologischen  Zustandes  wegen  gar  nicht  an  sie  gedacht  wird, 
ab  dass  auch  bei  wiederholter  aufmerksamer  Untersuchung  ein 
etwaiger  Verdacht  auf  Schwangerschaft  sich  nicht  bestätigen 
oder  widerlegen  Hesse.  Allgemeine  diagnostische  Kegeln,  die 
die  ganze  Fülle  solcher  Fälle  umfassen,  lassen  sich  nicht  auf- 
hellen, alles  kommt  dabei  auf  dfis  Individualisircn  des  einzelnen 
Falles  an. 

Anm.     Mehr  psychologisch  interessant  als  diajrnostisch  schwierig  sind 
^  nicht    seltenen    Fälle    von  sogenannter  eingebildeter  Schwangerschaft 

')  London  Obstotr.  Tranüact.  XllL.  p.  216. 
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[grossesse  nerreusC)  spurious  pregnancy  *)],  Fälle,  in  denen  nicht  schwangere 
Frauen  schwanger  zu  sein  glauben  und  alle  subjectiven  Zeichen  der 
Schwangerschaft  empfinden.  Dieselben  kommen  eben  so  häutig  vor  bald 
nach  der  Heirath  als  im  Beginn  des  climacteriseben  Alters,  am  häufigsten, 
doch  nicht  ausschliesslich  bei  verheiratheten  Frauen,  besonders  solchen,  die 
sich  dringend  Kinder  wünschen.  Dabei  schwillt  das  Abdomen  in  Folge 
von  Tympanitis  und  Fettablagerung  in  den  Bauchdecken  und  im  Netz  oft  za 
einer  beträchtlichen  Ausdehnung  an,  Linea  alba  und  Warzenhof  fUrben  sich 
bräunlich,  die  BrustdrUsen  schwellen  stark  an  und  entleeren  Colostrum. 
(Wie  täuschend  die  Veränderungen  der  Brüste  werden  können,  zeigt  sehr 
hübsch  ein  von  Simpson  erwähnter  Fall,  der  eine  bedeutende  Malerin  be- 
traf, welche  im  Spiegel  die  Veränderungen  ihrer  Brost  erst  in  einer  einge- 
bildeten und  dann  in  einer  wirklichen  Schwangerschaft  gemalt  hatte.  Beide 
Bilder  glichen  sich  vollkommen.)  Ausserdem  glauben  die  Frauen  deutliche 
(mitunter  sogar  häufige  und  lästige)  Fruchtbewegungen  zu  spüren;  ja,  am 
berechneten  Ende  der  Schwangerschaft  legen  sie  sich  wohl  in*s  Bett  und 
klagen  über  heftige  Wehen.  In  einzelnen  solcher  Fälle  ist  es  zu  eigen- 
thümlichen  Missversländnissen  ärztlicherseits  gekommen.  So  erzählt  Simpson, 
dass  ein  Arzt  von  einem  Collegen  zur  Craniotomic  oonsultirt  wurde,  während 
gar  kein  Kind  da  war;  ja  sogar  der  Kaiserschnitt  ist  für  nöthig  gehalten 
worden,  weil  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  nicht  beendigt  wurde.  ..p 
Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Das  verdächtigste  Zeichen  vor  der 
Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmässig  da  zu 
sein  scheint,  wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  Weise  (wie  Im 
climacteriseben  Alter)  erklärt.  Endgültig  entlarvt  werden  alle  diese  Fälle 
durch  die  bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  in  der  Cliloroformuarkose  vonn« 
nehmende  combinirte  äussere  und  innere  Untersuchung,  die  einen  Utema 
von  normaler  Grösse  ergiebt.  (Mitunter  fühlt  man  dabei  deutliche,  wenn 
auch  etwas  diffuse  Abdominaltumoren ,  die  durch  Anhäufung  von  Fett  im 
Netz  oder  durch  Faeces  gebildet  werden.  Sind  die  Frauen  zu  der  Üeber- 
zeugung  gekommen,  dass  sie  nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle 
oben  erwähnten  Schwangerschaftssymptome  schnell. 

3.  Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten  Schwangerschaft. 

§.  66.  Von  grosser  Wichtigkeit  kann  es  sein,  aus  der  objec- 
tiven  Untersuchung  zu  bestimmen,  ob  eine  Frau  zum  ersten  Mal 
schwanger  ist,  oder  ob  sie  schon  früher  geboren  hat.  Die  unter- 
scheidenden Merkmale  sind  z.  Tb.  charakteristisch,  indem  die 
vorausgegangenen  Geburten  deutliche  Spuren  zurücklassen. 

Bei  Primiparen  sind  die  durch  die  Schwangerschaft  be- 
wirkten Veränderungen   im  Allgemeinen   die  oben  geschilderten. 

*)  3.  Montffomert/y  Die  Lehre  v.  d.  Zeichen  etc.  d.  menschl.  Schwang«! 
deutsch  von  Schwann.  Bonn,  1839.  p.  200.  —  IV.  1.  Schmitt,  Samml.  zweifelh. 
Schwangerschaftsf.  Wien  1818.  p.  9,23. —  Simpson,  Diseases  of  women,  Edinb. 
1872    p.  3fi3.  —  More  Madden,  Dublin  I.  of  med.  sc.  March  1872.  p.  255. 
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Mit  Bezug  auf  den  vorliegenden  /weck  stellen  wir  sie  neben 
eimiider,  wie  sie  eich  gegen  Ende  der  Scbwangerseliaft  zeigen.  — 
Die  Haut  des  Bauches  ist  strafl'  nnd  prall,  die  Bauebdecken 
nid  schwer  einzudrucken,  bo  dass  sich  der  Uterus  mitunter 
Khwer  palpiren  I&SBt  Dies  würde  iu  noch  hühereni  Grade  der 
M  sein,  wenn  der  Uterus 
Qitfat  ebenfalls  harter  wäre. 
Danregen  sind  die  Kindee- 
thdle  auch  meiet  sclmieriger 
dnrdaufflhlen.  In  den  letzten 
Honatender  Schwangerschaft 
Ulden  sich  durch  die  starke 
Spunung  der  Bauchdecken 
Continoitätsn-cDDUngeD  im 
Bete  Malpighii,  die  als  röth- 
lieh-bräunliche  oder  schiefer- 
fubige  Streifen  sich  zeigen, 
(rtwähnlicb  finden  sie  sieb 
nur  auf  den  Bauohdecken, 
nicht  selten  aber  auch  auf 
dnScbenkeln  und  den  Nates 
Qid  ganz  gewöhnlich  auch 
»f  den  Brllsten.  Uie  Brüste 
selbst  erscheinen  prall,  rund- 
■lieb,  nicht  hangend. 

Die  Vulva  klafft  gar  nicht 
"^r  wenig,  das  Prenuliim 
Ht  intact,  im  Scbeidenein- 
gta^  kann  man  das  Hymen 
deutlich  erkennen  als  einen 
u  der  Basis  Hberall  zn- 
ttumenhängenden  Saum,  an 
^  lieh  ein  oder  mehrere 
Snrisse  finden  (s.  Fig.  2ä). 
Der  Hamröhrenwulst  der  vordem  Scheidenwand  sieht  oft  als 
Nlolich-rother  mnzlicber  Zapfen  in  den  Scheideneingang  hinein. 
^  Scheide  ist  eng  und  fühlt  sich  rauh  an,  theils  durch  die 
Pillen  der  Sehleimhaut,  theils  durch  die  angeschwollenen  Papillen 
Hnetben.    Die  Port  vag.  ist  aufgelockert  und  wcifli,  der  Mutter- 
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round  geschlogBen  oder  gegen  Ende  der  Scbwangerscbaft  nicht 
selten  für  einen  Finger  durchgängig.  Sein  Rand,  die  Grenze 
des  Cervicalkanals  gegen  die  die  Port.  vag.  überziehende  Scheiden- 
Bcbleinihaut,  ist  als  scharfer  Saum  deutlich  zu  fühlen,  der  Mutter* 
niund  bildet  überall  einen  in  sich  geschlossenen  Kreis,  der 
nirgends  eine  Unterbrechung  zeigt,  an  dem  höchstens  ein  oder 
der  andere  geschwollene  Follikel  das  glatte  Gefühl,  das  er 
überall  darbietet,  unterbricht.  Gegen  Ende  der  SchwangerschiU't 
verstreicht,  wenn  der  Kopf  in's  Becken  eintritt,  die  vordere  Lippe 
der  Yaginalportion.  Ist  in  solchen  Fällen  der  ücrvix  durchgängig, 
so  kann  man  sich  davon  überzeugen,  dass  der  Cervicalkanal 
seine  normale  Lftnge  behalten  hat  (s.  Fig.  27).  Im  lotsten 
Monat,  mitunter  noch  früher,  steht  in  der  Regel  der  Kopf 
bereits  im  kleinen  Becken  und  drängt  so  das  vordere  Scheiden- 
gewdlbe  nach  unten  vor,  oder  er  ist  wenigstens  auf  den  Becken? 
eingan^  fixirt. 

§.  ()7.  Bei  Mehrgebärenden  haben  sich  regelmässig  Spuren 
der  vorausgegangenen  Gebuiten  erhalten,  und  man  findet  obiges 
Bild  deswegen  in  folgender  Weise  abgeändert. 

Die  Haut  des  Bauches  ist  weich,  runzlig,  beim  Dartiber- 
streichen  mit  der  Hand  bilden  sich  Falten.  Der  meistens  sich 
schlaff  anfühlende  Uterus  ist  dennoch  durch  die  dünnen  und 
schlaffen  Bauchwände  leicht  zu  palpiren;  einzelne  Kindestheile 
sind  oft  auffallend  deutlich  durchzufühlen,  als  ob  sie  unmittelbar 
unter  den  Bauchdecken  liegen.  Da  der  Leib  schon  früher  aus* 
gedehnt  war,  so  ist  besonders  der  Fundus  uteri  fast  immer  sehr 
leicht  abzugrenaeir,  indem  das  Epigastrium  leicht  und  tief  ein- 
drückbar ist,  ein  Verhalten,  welches  sich  bei  Erstgeschwängerten 
nur  im  letzten  Monat  findet.  Die  Narben  verhalten  sich  mit- 
unter in  derselben  Weise  wie  bei  Erstgeschwängerten,  fast 
immer  sieht  man  indessen,  auch  wenn  Narben  von  dem  Aus- 
sehen der  frischen  da  sind,  daneben  alte  weisse,  vollständig 
narbenähnliche  mit  kleinen  Querrunzeln  bedeckte,  wie  sie  bei 
Erstgeschwängerten  nur  ausnahmsweise  unter  der  Geburt,  sehr 
.  selten  schon  im  letzten  Monat  vorkommen.  Die  Brüste  sind 
weniger  straff,  hängend  und  in  der  sie  bedeckenden  Haut  sieht 
man  gleichfalls  ältere  Narben. 

Die  Vulva  klafft  mehr  oder  weniger,  ist  häufig  von  doroh- 
scheinenden  Venen  und  Varicen  bläulich,  das  Frenulum  lässt  siek 
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nur  aaflnabmsweise  so  faltenförmig  «lusHpanncn,  wie  bei  Priini- 
paren,  sondern  an  seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines 
früheren  Einrisses.  Statt  des  bei  Erstgesehwrmgerten  allerdings 
eingerisseneTi ,  aber  an  der  Basis  in  seiner  Continnitflt  noch 
deutlich  nachweisbaren  Hymens  trifft  man  nur  Spuren  desselben 
ab  einzelne  warzige  Hervorragungen  (die  sogenannten  Carunculae 
»yrtiformes  s.  Fig.  26).  Die  hypertrophischen  in  den  Scheiden- 
cingang  m^ist  etwas  prolabirenden  Vaginalwändc  sind  glatt 
und  haben  die  Runzeln  verloren,  so  dass  sieh  die  geräumige 
Scheide  weicher  und  glatter  anfühlt;  geschwollene  Papillen  fühlt 
man  nur  ausnahmsweise.  Die  Vaginalportion  ragt  nicht  als 
konischer  Zapfen,  sondern  hängt  als  ein  weicher,  geschwollener 
Lappen  in  die  Scheide  hinein.  Der  Muttermund  ist  geöffnet, 
der  Cervix  wird  nach  dem  innern  Muttermunde  hin  allmülig 
enger  (s.  Fig.  28  p.  103),  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  wie  ihn 
die  Priraiparen  zeigen,  fehlt,  und  seine  Continuität  ist  links  und 
rechts  durch  deutliche  Lücken,  häufig  durch  tiefe  Einrisse  unter- 
brodien.  jSind  diese  Continuitätstrennungen  auch  mitunter  nicht 
tehr  bedeutend,  so  ist  doch  zu  beiden  Seiten  eine  Einziehung  nicht 
w  verkennen ,  so  dass  man  eine  vordere  und  von  ihr  deutlich  ab- 
gegrenzt eine  hintere  Lippe  unterscheiden  kann.  Gegen  Ende 
der  Schwangerschaft,  mitunter  schon  am  Ende  des  neunten 
Monats,  öffnet  «ich  auch  der  innere  Muttermund,  der  Ccrvix 
hieibt  aber  in  obigem  Zustand,  indem  er  einen  mit  der  Spitze 
wujh  oben  gerichteten  Trichter  bildet,  bis  zum  Eintritt  der  Ge- 
iHirt  Durch  den  offenen  Muttermund  fühlt  man  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  häufig  den  Kopf  vorliegen,  doch  tritt 
^  nur  sehr  ausnahmsweise  in  das  kleine  Becken  ein,  sondern 
'i^  leicht  ballotirend  auf  dem  Beckeneingang  vor.  Nicht  selten 
wt  er  etwas  nach  links  oder  rechts  abgewichen,  und  erst  die 
'^ginnenden  Wehen  fixiren  ihn  auf  dem  Becken. 

Anm.  Der  oben  iiiitgetheilte  Befuiul  ist  der  gewöhnlicho,  wie  man 
*Tiü  bei  Erst-  und  Mehrgcscliwängerton  findet,  und  ungtjfiihr  stets  kann 
**n,  wenn  man  alle  die  nut«(etheilten  Zeichen  zusaninienhlilt,  mit  grosser 
^Wcriieit  beiirtbeilen,  ob  selion  eine  Gebnrt  voransgegangen  ist  oder  nicht 
'torlieh  miiss  man  alle  Zeichen  nicht  als  ganz  lestatehende ,  sondern  nur 
^  relative  auflaasen.  So  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  bei  Mehr- 
^bärenden,  die  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  des  l^lbes  zeigen 
(•inen  erheblich  grösseren  als  in  der  früheren  Schwangerschaft)  die  Bauch- 
h«t  strnff,  fest  ist  und  die  Schwangerschaftsnarben  sich  wie  bei  den  Erst- 

Schroeder,  OeburtahUlfe.     4.  Aufl.  "* 


98  1^-  Physiologie  der  Schwatigerschaft. 

j^ebärenden  verhalten  •,  man  wird  es  ferner  natürlich  finden^  wenn  unter  der 
(Teburt  nach  abgefioBBenem  WaBser  und  erheblich  vermindertem  VolnmeB 
des  Uterus  sich  runzliche  Narben  auch  bei  Erstgebärenden  zeigen.  Audi 
pathologische  Verhältnisse  bringen  Veränderungen  des  normalen  Befundes 
hervor.  So  kann  bei  einer  Erstgebärenden  eine  Verengerung  des  Beckens 
den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  verhindern,  und  da  der  nach  unten 
drängende  Kopf  das  Verstreichen  der  Port.  vag.  bewirkt,  so  kann  dieselbe 
unter  diesen  Verhältnissen  sich  als  Zapfen  bis  zur  Geburt  erhalten,  Z« 
bemerken  ist  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  bei  Mehrgebärenden,  besondera 
wenn  seit  der  vorangegangenen  Geburt  eine  längere  Zeit  verflossen  ist, 
der  Cervix  sich  ganz  ähnlich  wie  bei  Primiparen  verhalten  kann,  doch  pflegt 
auch  in  diesen  Fällen  eine  deutliche  Trennung  der  vorderen  von  äer 
hinteren  Lippe  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  schwierig  kann  die  Entscheidung  dann  werden,  wenn  eine  mehr 
oder  weniger  nnzeitige  Geburt  vorausgegangen  ist  Am  constantesleB 
(aber  nicht  ganz  constant)  sind  die  in  der  nächsten  Schwangerschaft  daroh 
die  Auflockerung  und  (idematöse  Schwellung  der  submucosa  wieder  deut- 
licher hervortretenden  Narben  des  Cervix.  Sie  finden  sich  nicht  selten  schon 
nach  Aborten  im  dritten  oder  vierten  Monat,  wenn  alle  sonstigen  Spuren 
der  ilberstandeni^n  unreifen  Geburt  fehlen.  Anch  die  Verschiedenheit  der 
Ueberreste  des  Hymen  *)  ist  ein  sehr  werthvolles  Zeichen.  Die  Car.  m3nrtii. 
werden  in  der  Kegel  auch  schon  nach  unzeitigen  Geburten  gebildet,  selten 
erhalten  sich  die  Lappen  dcB  Hymen  vollständig.  (Dass  eine  Zerstörung 
derselben  auch  nach  Erkrankungen,  die  zur  Gangraen  des  Scheideneinganges 
führen,  vorkommen  kann,  ist  selbstverständlich.  Theilweise  Zerstörung 
wird  durch  syphilitische  Geschwüre,  bedeutende  aber  nur  dnn^h  ausgedehntere 
ulcerative  Processe  bedingt.) 


4.   Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Literatur :  Birnbaum,  üeber  die  VerUmleningen  des  Schcidentheiles.  Bonn 
1841.  und  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  414.  —  Holst,  Beiträge  »ur  Gyn.  und  Geb. 
I.  p.  130  u.  150  und  II.  p.  I(i4.  —  Hecker,  M.  f.  G.  B.  12.  p.  401,  and 
Klinik  d.  Geb.  J.  p.  32.  -  Hüter,  M.  f.  G.  B.  14.  p.  3^  —  Schroeder, 
Schw. ,  Geb.  u.  W.  p.  9.  —  Dunean,  Edinb.  med.  »f.  March  n.  April  1859 
u.  Sept.  1863  u.  Res.  in  Obst.  p.  243.  —  Taylor,  Amer.  Med.  Times.  Juni 
1862.  (s.  Schmidts  Jahrb.  B.  117.  p.  178).  —  Si»iegelherg,  M.  f.  G.  B.  i4. 
p.  435  und  De  cerv.  ut.  in  gravid,  mutat.  etc  Kegiroonti  1865.  —  P.  Müller, 
Unters,  über  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  etc.  Würzburg  1868  (Scanzoni*» 
Beiträge  B.  V,  Heft  2).  —  Lott,  Z.  Anat.  u.  Phys.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872. 

§.  68.  Praktisch  sehr  wichtig  ist  es,  die  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  durch  die  ohjective  Untersuchung  bestimmen  zu 
können.  Der  Natur  der  Sache  nach  ist  dies,  da  niemals  be- 
stimmte Veränderungen  genau  einer  bestimmten  Zeit  entspreohen, 

*)  Siehe  Schroeder,  Schwang.,  Geb.  u.  Wochenbett,  p.  6  und  Bidder,  Pet. 
med.  Z.  1868.  H.  1.  p.  50. 
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mit  voller  Genauigkeit  nicht  möglich.  Bei  hinreichender  prak- 
tiseber  Erfahrung  gelingt  es  indessen  unter  normalen  Verhält- 
UMcn  nicht  schwer ,  die  Zeit  der  Schwangerschaft'  aus  der 
Untersuchung  allein  einigermassen  genau  zu  bestimmen.  Bei 
Erstgebürenden  ist  dies,  da  die  VeränderungcQ  bei  ihnen  charakte- 
ristischer sind  und  typischer  yerlaufen,  leichter  als  bei  Mehr- 
jebärenden.  Wir  wollen  die  Veränderungen,  wie  sie  in  den 
yerschiedenen  Zeiträumen  der  Schwangerschaft  vor  sich  gehen, 
mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  des  Erkennens  derselben 
durch  die  Untersuchung  in  ihrer  Reihenfolge  schildern. 

Erster  Monat:  Der  Uterus  nimmt  bereits  im  ersten  Monat 
in  Grösse  zu ;  die  Portio  vag.  ist  etwas  aufgelockert,  die  Scheide 
seeernirt  starker.  Die  Veränderungen  sind  annähernd  dieselben, 
wie  zur  Zeit  der  Menstruation,  doch  ist  der  Uterus  grösser, 
besonders  im  Diekendurehmesser.  Als  auf  Gravidität  beruhend, 
Usst  sich  diese  Vergrösserung  nur  dann  deuten,  wenn  man  vor 
Eintritt  der  Conception  Gelegenheit  hatte,  den  Uterus  zu  palpiren, 
und  auch  dann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit.  Doch  kann  unter 
diesen  Umst^den  die  Vergrösserung  schon  recht  auffallend  sein. 

Zweiter  Monat:  Die  Vergrösserung  des  Uterus  lässt 
neb  durch  die  combinirte  Untersuchung  mit  Leichtigkeit  sicher 
»teilen.  Derselbe  erreicht  die  Grösse  einer  massigen  Orange 
üud  hat  besonders  an  Dicke  stark  zugenommen.  Die  Consistenz 
lÄt  noch  ziemlich  hart,  die  Axe  des  Utenis  ist  etwas  mehrge- 
krftmnit,  so  dass  die  normaler  Weise  vorhandene  geringe 
'  Bic|;nng  über  die  vonlere  Fläche  etwas  zunimmt,  zugleich  wird 
&Qeb,  indem  der  Fundus  nach  vorn  sinkt,  die  Anteversion  etwas 
bedeutender.  Der  Muttermund  bleibt  weich,  aufgelockert  und 
wird  etwas  rundlich.  Die  Brüste  werden  voller,  der  Warzenhof 
^  die  Linea  alba  beginnen  sich  zu  l)räunen. 

Dritter  Monat:  Der  Fundus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  weicher,  fast  teigiger  Körper  sehr  deutlich 
im  vorderen  Scheidengewölbe  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach 
>•  fohlen.  Er  wird  kindskopfgros«,  und  die  Portio  vag.  tritt, 
ittdein  der  Fundus  mehr  nach  vorn  sinkt,  etwas  nach  hinten  und 
wird  dadurch  schwerer  zugänglich. 

Vierter  Monat:  Der  Fundus  des  fast  mannskopfgrossen 
Icterus  lägst  sich  unter  einigermassen  gtlnstigen  Verhältnissen 
*bon  durch  die  äussere  Untersuchung  allein  über  der  Symphyse 
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nachweisen ;  bei  der  conibinirten  Untersuchung  fühlt  man  ihn 
den  ganzen .  vorderen  Theil  des  Beckens  ausfüllend  und  etwas 
auf  der  Symphyse  aufliegend.  Die  Consistenz  ist  weich  und 
besonders  bei  Mehrgebärenden,  ungleich,  an  einzelnen  Steilen 
(vom  Körper  des  Foetus  herrührend)  härter.  Bei  gleichzeitiger 
innerer  und  äusserer  Untersuchung  kann  man  nicht  selten  durch 
wechselseitiges  Änstossen  ein  Ballotement  des  Fruchtkorpers 
hervorbringen.  Bei  der  Auscultation  hört  man  in  diesem  Monat, 
nicht  selten  schon  im  vorigen,  das  Uteringeräusch  an  einer  oder 
an  beiden  Seiten. 

Fünfter  Monat:  Der  Uterus  ist  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung allein  deutlich  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
(meistens  etwas  nach  rechts  liegend)  fühlbar.  Die  Portio  vag. 
wird  lockerer,  der  äussere  Muttermund  lässt  bei  Multiparen  den 
Finger  eindringen.  Gegen  das  Ende  dieses  Monats  fühlt  die 
Mutter  die  Bewegungen  der  Frucht,  und  beim  Auscultiren  hört 
man  die  foetalen  Herztöne. 

Sechster  Monat:  Der  Uterusgrund  reicht  bis  zum  Nabel, 
Kindestheile  lassen  sich  bei  Erstgebärenden  häufig*  nur  undeut- 
lich, bei  Mehrgebärenden  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  unter- 
scheiden.  Die  Pigmentablagerungen  sind  jetzt  stark,  die  Brüste 
voll  und  fest. 

Siebenter  Monat:  Der  Uterus  steht  2 — 3  Finger  breit 
über  dem  Nabel;  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabelgegend 
beträgt  ungefähr  91  C,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe 94  C,  die  Entfernung  zwischen  Proc.  xiph.  des  Brustbeins 
und  Symphyse  misst  im  Mittel  42  C.  Die  Nabelgrube  ver- 
schwindet, „der  Nabel  ist  verstrichen*'.  Die  Kindestheile  sind 
deutlicher  zu  fühlen.  Durch  Hypertrophie  und  ödeniatöse  Schwel- 
lung der  die  Portio  vag.  und  das  Scheidengewölbe  überziehen- 
den Schleimhaut  und  des  unter  ihr  liegenden  submucösen  Ge- 
webes wird  die  Portio  vag.,  d.  h.  der  in  die  Scheide  vorragende 
Theil  des  Cervix  etwas  küraer.  Während  bei  Erstgebärenden 
der  äusssere  Muttermund  noch  vollständig  geschlossen  ist,  ist 
bei  Mehrgebärenden  häufig  der  ganze  Cervix  bis  zum  innern 
Muttermund  dem  untersuclienden  Finger  zugänglich.  Bei  ersteren 
fühlt  man  mitunter  schon  jetzt  den  Kopf  als  einen  harten  Körper 
vorliegen,  der  bei  Berührung  mit  dem  Finger  verschwindet,  um 
sich  gleich  darauf  wieder  auf  den  Finger  herabzusenken  (Ballote* 
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ment).  Die  Brüste  werden  stärker,  und  aus  ihnen  lässt  sich 
jetzt  regelmässig  (gewuhnliek  schon  früher)  eine  dünne  milchige 
Flfissigkeit  drücken. 

Achter  Monat:  Der  Fundus  uteri  steht  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Herzgrube,  der  Umfang  des  Leibes  in  der 
Nabelgegend  beträgt  durchschnittlich  95  C,  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  97  C,  die  Entfernung  zwischen  Proc.  xiph.  und 
Symphyse  43\.2  C.  Die  Bauchdeoken  Bind  besonders  bei  Erst-, 
gebärenden  so  stark  gespannt,  dass  sich  das  Epigastrium  nur 
unmerklich  eindrücken  lässt,  während  dies  bei  Mehrgebärenden 
leichter  gelingt.  Der  Nabel  ist  vollständig  glatt.  Die  Lage 
des  Kindes  lässt  sich  fast  immer  leicht  und  sicher  schon  durch 
die  äussere  Untersuchung  bestimmen:  bei  Erstgebärenden  liegt 
der  Kopf  der  Regel  nach  auf  dem  Beckeneingang  leicht  be- 
weglich vor,  bei  Mehrgebärenden  häufiger  etwas  seitlich  ab- 
gewichen. 

Neunter  Monat:  Der  Uterus  geht  bis  in  die  Nähe  der 
Herzgrube  und  erreicht  damit  seinen  höchsten  Stand.  Der  Leil) 
misst  in  der  Nabelgegend  97  •/2  C,  unterhalb  derselben  99  C, 
die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse  beträgt  gut 
44  C.  Der  Nabelring  wird  etw<as  convex.  Bei  Primip.  öffnet 
sich  der  äussere  Muttermund  häufig,  so  dass  man  das  Nagel- 
gUed  hineinlegen  kann,  der  Cervix  aber  ist  selten  bereits  durch- 
gängig; hei  Multip.  gelangt  man  leicht  bis  an  den  inneru  Muttter- 
Diund,  mitunter  ist  auch  dieser  geöffnet,  und  man  kann  die  Blase 
*>der  den  vorliegenden  Kindestheil  fühlen.  Bei  Erstgebärenden 
liegt  regelmässig  der  Kopf  mehr  oder  weniger  schwer  beweglich 
anf  dem  Beckeneingang  vor,  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Monats 
Wtt  er  oft  schon  in's  kleine  Becken  hinein;  bei  Mehrgebärenden 
liegt  er  mitunter  ballotirend  vor,  häufiger  noch  ist  er  seitwärts 
abgewichen,  so  dass  man  ilin  nur  durch  gleichzeitigen  Druck 
von  aussen  dem  von  der  Scheide  aus  untersuchenden  Finger  zu- 
e^glich  machen  kann.  Seltener  fühlt  man  kleine  Theile  vor- 
legend. Aus  den  Brüsten  lässt  sich  eine  bläuliche  mit  dicken, 
'fcissgelben  Streifen  durchzogene  Flüssigkeit  ausdrücken. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so 
d««8  sein  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  steht,  wie  im 
*<?l»ten  Monat.  Der  Umfang  des  Leibes  ist  aber  nicht  verringert, 
sondern  beträgt  um  den  Nabel  99  und  unterhalb  desselben  100  C. 
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die  Entferming  des  l^roc.  Niph  vou  dei  bMiiplijse  niisst  45Va  d 
Dan  Efiigastriuni  i»t  jetzt,  (fa  der  Ulenisgruiid  heraligetttiegea 
ist,  aucli  hei  Erttt^eliareiidcn  louht  enuIrlRkljar  und  der  1  iiDdua 
deswegen  gut  ahzugrenzeD.  Bei  Mclirgeli  ireuden  ist  dies  unter- 
scheidende Merkmiil  zwiecben  at^ljteui  und  zclmttm  Mnnat  nieiät 
nicht  Gü  deutlich,  da  bei  ilinen  auch  im  ntblen  Monat  das  Epi- 


gastriiiui  hiliifig  nickt  etratf  ist.  Der  FiindiLS  uteri  sinkt  dabei 
woit  nacb  vom  horQber,  die  Nabelge^cnd  int  blafieiisrtig  vorge- 
triehen.  Der  Befund  bei  der  UnteiHUcbmig  pev  vagiuani  ist  bei 
Erstgebärenden  und  bei  Mehrgebäremlou  ein  vollständig  ver- 
schiedener. Bei  Erstgebärenden  wird  dys  ganze  vordere 
Scheideugewölbe  dureli  den  in's  Becken  eingetretene»,  mitunter 
gclion   im  Beukenausgang  Mt«liendoii  Kopf  iu  die  Scheide  vorge- 
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triebeo.  Hierdurch  wird  die  Falte  der  Sclieidenscbleimhaut,  die 
das  vordere  Scheiden^ewölbe  bildete,  auageglichea,  so  daaa  die 
Schleimhaut  sich  im  Niveau  des  äussern  Muttermundes  an  die 
vordere  Lippe  ansetzt  und  der  Scheideutbeil  vorn  verstrichen  ist 
Ca.  Fig.  27).  Für  das  Verschwinden  des  Cervical-Canals  be- 
weist dies   Verhalten  natOrlich  nichts.     Derselbe  ist  am  unteren 


;,  n.  ücliraiiU^dirr  DurcbKboiU  dut< 


Utennsegment  durch  den  vordringenden  Kopf  so  verzogen,  dass 
der  äussere  Muttermund  nach  der  Symphyse,  der  innere  nach 
dem  Kreuzbein  hin  liegt.  Auch  aus  diesem  Grunde  scheint  es 
so,  als  ob  dicht  Bber  dem  äusseren  Muttermund  der  Kopf  liegt 
Ist,  wie  nicht  t^elteii,  der  Cervix  schon  in  der  Scbwangerscbaft 
durcbgilogig,  oder  erüffncn  ihn  die  ersten  Wehen,  so  kann  man 
sich   davon   überzeugen,  dass  man,  um  mit  dem  Finger  in  da^ 
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Cavum  uteri  zu  gelangen,  durch  den  ganzen  Cer vical  -  Cänal  hin- 
dure)idringeu  niuss ,  und  dass  die  Länge  des»ell>en  gegen  3  G. 
beträgt.  Ist  man  durch  den  Innern  Muttermund  gedrungen,  so 
kann  man,  indem  man  den  Finger  hakenförmig  krümmt,  das 
ganze  untere  Uterinsegment  nach  vorn  ziehen  und  auf  diese 
Weise  die  Richtung  des  Cervix  verändern.  Aber  auch  dann 
zeigt  sich,  dass  der  Cervix  an  Länge  nichts  eingebtisst  hat 
Ausnahmsweise  kommt  es  jedoch  vor,  dass  schon  während  der 
Gravidität  Contractionen  da  waren,  die  den  imiern  Muttermund 
auseinander  getrieben  haben.  Alsdann  kann  man,  bei  wirklichem 
Eintritt  der  Geburt,  den  Kopf  unmittelbar  auf  dem  äussern  Mutter- 
mund aufliegend  finden.  Bei  Mehrgebärenden  (s.  Fig.  28)  ist 
der  äussere  Muttermund  erheblich  weiter  als  der  fast  immer  durch- 
gängige innere  Muttermund.  Doch  kann  auch  der  letztere  schon 
in  der  Schwangerschaft  für  zwei  oder  selbst  drei  Finger  durch- 
gängig sein.  Der  Kopf  liegt  hftufig  auf  dem  Beckeneingang 
beweglich  vor,  nicht  selten  aber  auch  mehr  oder  weniger  nach 
einer  Seite  abgewichen.  Die  Schleimhaut  der  Vagina  und  Vulva 
ist  weicher,  aufgelockert  und  secernirt  reichlich  einen  milden, 
weisslichcn  Schleim. 

Die  der  Zeit  nach  erfolgenden  Veränderungen  sind  bei 
Erstgebärenden  weit  regelmässiger,  so  dasl^  bei  diesen  die  Be- 
stimmung der  Zeit  .der  Schwangerschaft  im  Allgemeinen  eine 
wtit  leichtere  ist  und  unter  normaleh  Verhältnissen  sich  recht 
genau  machen  lässt.  Unter  abnormen  Verhältnissen  (z.  B.  bei 
Zwillingen  oder  engem  Becken)  kann  indessen  auch  bei  diesen 
die  Zeithestinimung  Schwierigkeiten  darbieten.  Dies  ist  haupt- 
sächlich und  am  häufigsten  dann  der  Fall,  wenn  das  Kind  nicht 
in  Schädcllage  liegt,  oder  doch  der  vorliegende  Kopf  nicht  in's 
Becken  eingetreten  ist.  Alsdann  verstreicht  die  Port.  vag.  nicht 
und  der  innere  Befund  im  zehnten  Monat  ist  ein  anderer  als  der 
oben  geschilderte. 

An  in.  Ahlfcld^)  emptiehlt  fllr  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  die  Grüsse  des  Kinde»  im  Uterus  mit  dem  Tastercirkel 
unmittelbar  zu  mesBcn.  Zu  dem  Zweck  führt  er  bei  GradUgen  die  eine 
Brauche  des  Tastercirkels  in  die  Scheide  ein  und  setzt  sie  au  den  vor- 
liegenden Theil  au,  während  die  andere  Branche  von  aussen  auf  den  andern 
im   Fundus  liegenden  grossen   Theil   aufj^^esctzt   wird.     (Bei   Querlagen  Ist 

'j  Archiv  I".   Gyn.  B.  II.  ji.  .'553. 


Die  Diagnose  der  mehrfachen  Schwanisrersohaft.  105 

die  Messung  noch  einfacher,  da  sie  nur  iiiisserlicli  vorgenommen  zu  werden 
braucht.)  Durch  zahlreiche  Messungen  fand  A.,  dass  die  lünge  der  so  er- 
luütencn  Fruchtaxe  annähernd  die  ilälfte  der  ganzen  Kindeslänge  beträgt 
Obgleich  einige  ältere  Anatomen,  H.  de  Graaf  {\iM\),  Vcrhcycn  (1710) 
und  Weitbrecht  (1750)  bereits  gelehrt  hatten,  dass  der  Cervix  uteri  bis  an 
da«  Ende  der  Gravidität  unverändert  bleibe ,  bildete  sich  doch  unter  den 
(«ebttrtshelfem ,  veranlasst  durch  das  scheinbare  Verstreichen  der  Vaginal- 
portiun,  das  Dogma ,  dass  der  Cervix  in  den  letzten  Monaton  der  Schwanger- 
tthaft  mit  zur  Uterushühle  verbraucht  werde,  so  dass  kurz  vor  Beginn  der 
Geburt  der  Kopf  unmittelbar  auf  dem  äussern  Muttermund  aufliege.  Aus- 
gebildet wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  die  neueste  Zeit  unumschränkt 
herrschte,  besonders  von  Roederer  (1753)  und  Stein  d.  ä.  (1770).  Der 
erste,  der  sich  dagegen  erhob,  war  Stoltz  *),  indem  er  die  Ansicht  aufstellte, 
dass  das  Verkürzen  des  Cervix  durch  eine  Erweiterung  der  mittleren  Partie 
und  Annäherung  des  innern  an  den  äussern  Muttermund  vorgetäuscht  werde, 
eine  Ansicht,  die  besonders  von  Cazeaux  und  Scanzoni  adoptirt  wurde, 
^egen  die  Roederer-Stein'sche  Ansicht  sprach  sich  Kilian  *)  insofern  aus,  als 
er  den  Cervix  bis  zu  den  letzten  4—5  Wochen  unverändert  fortbestehen 
lint,  von  da  an  aber  die  Erweiterung  des  innern  Muttermundes  nach  der 
älteren  Vorstellung  zugiebt.  Gegen  die  ganze  Anschauung  von  der  Ver- 
kflrzung  des  Corvix  in  der  Schwangerschaft  erklärten  sich  zuerst  Holsl'-^) 
und  M.  Diotcoii  (1859),  der  sich  auf  Untersuchungen  an  TiCichen  stiitzte- 
Er  fand  sehr  richtig,  dass  der  Cervix  bis  zum  Ende  der  (vravidität  eher 
verlängert  als  verktlrzt  wird.  Bald  nach  ihnen  im  Jahr  1805  sprach  Taylor 
in  Amerika  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  der  Cervix  bis  zum  Ende  der  (iravi- 
te  und  zuweilen  noch  während  des  ersten  Stadiums  der  Geburt  unver- 
ändert bleibe.  Auch  in  der  deutschen  Wissenschaft  erhoben  sich  bald 
Vertreter  der  neuen  I-.ehre,  zuerst  1804  Spieffclberf/.  P.  M  ff  Her  hat  dann 
suf  (irund  genauer  Untersuchungen  und  instrumentellcr  Messungen  das 
Verstreichen  der  vorderen  Lippe  in  der  schon  erwähnten  Weise  erklärt,  und 
^^  wenn  wir  ihn  richtig  verstanden  haben,  moditicirt  dies  dahin,  dass 
^  die  Ausbuchtung  des  vorderen  unteren  Uteriusegmentes  durch  den 
vordrängenden  Kopf  die  eigentliche  Wand  des  C^ervix  mit  verbraucht  wird, 
während  die  .Schleimhaut  die  scharfe  Falte  des  inneren  Muttermundes  auch 
^*ch  vorn  hin  bewahrt. 

5.   Die  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 

§.  69.  Für  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  sind 
^eUache  Merkmale  angegeben,  die  zum  grossen  Theil  sehr  uu- 
Mcher  sind.  Zu  diesen  gehören :  Sehr  grosser  und  breiter  Leib, 
eine  deutlieh    ainjgesproclicne   Längsfurchc   am    Uterus,    Gefühl 

')  Coo6.  »ur  ijiiehpivtt  poinU»  rv\.  u  l'art  Ufa  ucc.  Ötrashb.  I  S2ü.  —  -;  Die 
^f»>n»\L  von  Seite  d.  Wiss.  u.  Kunst.  Krankfurt  1S3*»,  p.  105.  —  ^)  M.  f.  G. 
"•  ^-  p.  250. 
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der  FruclitbeweguDg  in  beiden  Seiten ,  überhaupt  sehr  lebhafte 
und  lästige  Bewegungen,  sehr  starke  tichwangersehaftsbeschwer- 
den,  Ocdeme  der  Beine,  höherer  Stand  des  untern  Uterinsegments 
und  Fehlen  eines  vorliegenden  Theiles.  Von  diesen  Merkmalen 
ist  noeh  die  ungewöhnliche  Grösse  des  Uterus  am  ersten  zu 
verwerthen,  wenigstens  muss  eine  solche  stets  zu  einer  genauen 
Untersuchung  in  dieser  Beziehung  auffordern.  Die  L;ingsfiirche 
fehlt  in  der  Regel  bei  Zwillingen  und  ist  bei  einfacher  Schwanger- 
schaft am  Fundus  mitunter  deutlich  ausgesprochen  (als  Ueber- 
bleibsel  der  foetalcn  Entstehung  des  Uterus  aus  zwei  Hälften, 
Uterus  arcuatus) ,  die  (ihrigen  oben  erwähnten  Zeichen  sind  noch 
unsicherer. 

Gesichert  werden  kann  die  Diagnose  nur  durch  eine  genane 
Palpation  und  Auscultation. 

Die  erstere  kaim  sehr  wichtige  AufschUtsse  geben.  Unter 
günstigen  Umständen  kann  man  vermittelst  derselben  entweder 
nachweisen,  dass  in  dem  Uterus  nur  Theile  zu  fühlen  sind,  die 
einem  Kinde  angehören,  oder  man  fühlt  z.  B.  drei  grosse  Kindes- 
theile,  die  unmöglich  einem  (normal  gebildeten)  Kinde  ange- 
hören können.  Das  Resultat  der  innei'n  Untersuchung  ist  natür- 
lich stets  zu  vergleichen  und  kann  die  durch  die  Palpation 
allein  noch  zweifelhafte  Diagnose  sichern,  z.  B.  wenn  ein  Kopf 
tief  im  Becken  steht,  bei  der  Palpation  sich  aber  noch  deutlich 
zwei  grosse  Theile  im  Abdomen  nachweisen  lassen.  Auch  die 
Auscultation  in  Verbindung  mit  der  Palpation  und  Innern 
Untersuchung  ist  von  Wichtigkeit,  besonders  wenn  man,  was 
ja  mitunter  schon  in  der  Schwangerschaft  möglich,  die  Stellung 
des  vorliegenden  Theiles  erkennen  kann.  Fühlt  man  z.  B.  den 
Kopf  in  erster  Schädellage  vorliegend  und  sind  dabei  links  im 
Fundus  kleine  Theile  nachzuweisen  und  rechts  Herztöne  zu  hören, 
so  kann  man  schlicssen,  dass  der  in  der  Scheide  vorliegende 
Kopf  nicht  zu  dem  durch  die  äussere  Untersuchung  nachweis- 
baren Kinde  gehört.  Häufiger  noch  gelingt  die  Diagnose  auf 
diese  Weise  an  der  Kreissenden.\ 

Durch  die  Auscultation  gelingt  es  ferner,  bei  aufmerksamer 
Untersuchung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zwei  von  einander 
verschiedene  Herde  von  Herztönen  nachzuweisen.  Dass  die 
Töne  nicht  von  demselben  Herzen  herrühren,  lässt  sich  dann 
schlicssen,    wenn    sie    an    mehreren  Orten  des   Unterleibs  laut 
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hörbar  sind,  während  sie  au  den  dazwischen  liegenden  Stellen 
nur  sehr  leise  sind  oder  ganz  verschwinden ,  oder  dann,  wenn 
die  Töne  zur  selben  Zeit  (von  zwei  Beobachtern  zu  constatiren) 
eine  verschiedene  Frequenz  zeigen.  Der  eine  dieser  beiden 
Herde  ist  meistens  zu  finden,  der  andere  kann  schwieriger  zu 
finden  und  nur  auf  ciue  sehr  kleine  Stelle  (häufig  dicht  über 
einem  Schambeinast)  beschränkt  sein.  Sind  die  Herztone  in 
ihrer  Frequenz  erheblich  verschieden,  so  spricht  dies  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  für  verschiedenes  Geschlecht,  derselben  und 
zwar  entsprechen  die  frequenteren  Herztöne  dem  Mädchen. 

Drillingsschwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  dingnosticiren, 
ist  jedenfalls  sehr  schwierig  und  möchte  auch  dem  geübtesten 
Beobachter  nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen 
gelingen. 

6.  Bie  Diagnose  dos  Lebens  oder  Todes  des  Kindes. 

§.  70.  Es  ist  stets  wünschenswerth  und  kann  von  grosser 
Wichtigkeit  werden,  schon  in  der  Schwangerschaft  festzustellen, 
ob  die  Frucht  am  Leben  oder  ob  sie  todt  ist. 

Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwan- 
geren, bei  der  man  keinen  Grund  hat,  ein  todtes  Kind  anzu- 
^hmen,  ein  lebendes  Kind  praesumiren  muss,  sprechen  für 
^  Leben  des  Kindes  mit  Sicherheit  durch  die  aufgelegte  Hand 
^wahrgenommene  Kindsbewegungen  und  deutlich  hörbare  foetale 
Herztöne. 

Den  Gedanken  an  den  etwa  erfolgten  Tod  des  Foetus  müssen 
">'gende  Umstsinde  erwecken: 

Krankheiten   der  Mutter,   die  erfahrungsgemäss  häufig  den 
^od  des  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis),  Aufhören  der  früher 
^on    der    Mutter     deutlich    gefühlten    Foetalbewegungen     (dies 
«eichen  hat  keinen  massgebenden  Werth  und  verliert  jegliche  Be- 
deutung,  sobald   Contractionen    eingetreten   sind,   da  die  Mütter 
^^h   dieser    Zeit    nur   ausnahmsweise   noch   vereinzelte   Kinds- 
'^wegungen   spüren).   Kleiner-    und   Weich  er  werden  des  Uterus, 
•owie  Schlaff-  und  Welkerwerden  der  Brüste,  Gefühl  der  Mutter, 
^  ob  ein    schwerer  Korper   im    Unterleib   hin   und   her   falle, 
^teki,  Mattigkeit,    schlechter   Geschmack   u.   dergl.   abnorme 
'Äd  vorher  nicht  dagewesene  Gefühle. 
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GewiBsheit  ,von  dem  erfolgten  Tode  geben  nur  die  dureh 
den  etwa  geöffneten  Muttermund  hindurch  deutlich  gefttbiten 
schlotternden  Kopfknochen  und  der  Mangel  der  foetalcn  Herz- 
töne, der  bei  Abwesenheit  sonstiger  pathologischer  Zustände  dnreh 
eine  wiederholte  aufmerksame  Untersuchung  sichergestellt  ist 

4.   Die  Diätetik  der  Schwangerschaft 

Literatur:  L.  J.  Boör,  Natiirlicho  Gcburtsbülfo.  3.  Aufl.  B.  1.  Wien  1817. 
p.  4S.  —  F.  A.  V.  Amnion,  Die  ersten  MutterpHichtcn  und  die  erste  Kinder- 
pflege. 13.  Aufl.  Leipzig  180r<. 

§.71.  Obgleich  die  Schwangerschaft  ein  vollständig  physio- 
logischer Vorgang  ist,  so  sind  die  Verhältnisse  der  Schwangeren 
doch  in  so  mannigfacher  Beziehung  von  den  gewöhnlichen  ab- 
weichend, und  können  Verstösse  gegen  eine  rationelle  Lebens- 
weise,  die  sonst  ohne  Schaden  vertragen  werden,  für  Mutter  und 
Kind  so  nachtheilige  Folgen  haben,  dass  es  dringend  geboten 
ist,  die  Lebensweise  einer  Schwangeren  diätetisch  nach  rationellen 
Grundsätzen  zu  regeln. 

Zuerst  ist  der  Grundsatz  festzuhalten,  die  Schwangere  in 
ihrer  gewohnten  Lebensweise  beharren  zu  lassen  und  nur  alle 
aussergewöhnlichen  Anstrengungen  und  Verstösse  gegen  eine 
vernunftgemässe  Lebensweise  von  ihr  fernzuhalten,  sowie  den 
ersten  Anforderungen  der  Diätetik  (vor  allem  Reinlichkeit  und 
und  frische  Luft)  zu  genttgen. 

Zu  dem  Zweck  sind  Waschungen  der  Genitalien,  sowie 
allgemeine  nicht  zu  warme  Bäder  (bis  26''  K.)  und  regelmässige 
Bewegung  im  Freien  dringend  anzuratheu.  Anomalien  der 
Zusammensetzung  des  Blutes,  Störungen  der  Verdauung,  Schlaf- 
losigkeit sind  leicht  die  Folgen  einer  anhaltend  sitzenden  oder 
liegenden  Lebensweise.  Dabei  sind  indessen  aussergewöhn- 
liehe  und  bedeutende  Anstrengungen,  wie  das  Heben  schwerer 
Lasten,  Tanzen,  Fahren  in  stossenden  Wagen  und  Reiten  zu 
vermeiden. 

Was  Essen  und  Trinken  anbelangt,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung,  doch  vermeide  sie  alle  schwer 
verdaulichen  und  stark  gewürzten  Speisen,  sowie  erhitzenden 
Getränke.  Ueberladungen  des  Magens  sind  besonders  am  Abend 
streng  zu  vermeiden.  Die  oft  vorhandenen  eigenthttmlichen  Ge- 
lüste  der  Schwangeren  befriedige  man  nur,   wenn  man  dadurch 
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nieht  schadet  Sehr  wichtig  i8t  eine  geregelte  Entleerung  d^r 
Exeremente,  doch  lasse  man  deswegen  nicht  durch  die  ganze 
Sekwangerschaft  hindurch  Laxantien  oder  gar  Drastica  nehmen, 
fiegonders  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  braucht  man  sich 
aber  bei  anhaltender  und  lüstiger  Verstopfung  vor  Abführmitteln 
Bicbt  zu  scheuen.'  Ganz  milde,  wie  besonders  Magn.  usta  (durch 
welches  Mittel  nicht  blos  der  Stuhl  geregelt,  sondern  auch  das 
sehr  lästige  saure  Aufstossen  gemindert  wird)  kann  man  sehr 
zweckmässig  Monate  hindurch  von  Zeit  zu  Zeit  gebrauchen 
lasaen.  Oertliche  oder  allgemeine  Blutentziehungen  sind  durch 
die  Schwangerschaft  als  solche  niemals,  überhaupt  aber  bei 
Schwangeren  gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  indicirt. 

Die  Kleidung  Schwangerer  ist  so  einzurichten,  dass  sie 
die  Füsse  und  den  Unterleib  warm  hält,  ohne  fest  und  eng 
zu  sitzen.  Nicht  zu  enge  Beinkleider  sowie  das  Tragen  der 
Köcke  an  Tragbändern  sind  deswegen  eben  so  anzurathen,  wie 
alle  Schnürleiber,  enge*  Strumpfbänder  u.  dgl.  zu  verbannen. 
Bei  Mehrgeschwängerten ,  bei  denen  die  Bauchdecken  sehr  nach- 
giebig sind,  ist  das  Tragen  einer  zweckentsprechenden  Leibbinde 
za  empfehlen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  im  Hinblick  auf  das  später 
2tt  erfüllende  Stillungsgeschäft  verlangen  die  Brüste  und  be- 
sonders die  Warzen.  Die  Brüste  sind  massig  warm  zu  halten 
ond  vor  allem  Druck  zu  bewahren;  die  Warzen  härtet  man, 
wenn  sie  sehr  zart  und  empfindlich  sind,  am  besten  schon 
während  der  Schwangerschaft  durch  Waschen  mit  kaltem  Wasser 
oder  Spirituosen  Substanzen  ab.  Sind  sie  tiefliegend,  so  suche 
löan  sie  zu  öfteren  Malen  am  Tage  hervorzuziehen,  jedoch  vor- 
sichtig, um  nicht  vor  der  Zeit  Uteruscontraetioncn  zu  erregen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  besonders  für  Frauen,  die  keine 
geordnete,  sie  ganz  in  Anspruch  nehmende  Beschäftigung  haben, 
'st  die  Diätetik  des  Geistes.  Man  suche  bei  der  Schwangeren 
^iöe  heitere,  zufriedene  Stimmung  zu  bewahren  und  alle  auf- 
legenden Gemüthsbewegungen  fernzuhalten;  die  so  oft  vor- 
'^ene  übermässige  Furcht  vor  der  Geburt  suche  man  durch 
vernünftige  Zuspräche  zu  zerstreuen. 

Die  besonders  in  den  letzten  Monaten  oft  lästigen  Schwan- 
SWschaftsbeschwerden,  wie  Erbrechen,  Schmerzen  im  Kreuz  nnd 
in  der  Seite,   Ohnmächten,   Zahnschmerzen   u.   dg].,   kann  man 
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Ayiiiptomatisch  behandeln.  Doch  ist  die  Hiorapie  häufige  g:anz 
erfolglos,  und  man  thut  deswegen,  wenn  die  Störungen  keinen 
ungewöhnlich  hohen  Grad  erreichen,  und  wenn  die  Geburt  nicht 
mehr  zu  weit  entfernt  ist,  am  l)esten,  der  Schwangeren  die- 
selben einfach  als  Begleiter  ihres  Zuntandes  vorzustellen,  die 
sie  zu  ertragen  habe  und  die  mit  der  erfolgten  Niederkunft 
von  selbst  verschwinden. 


III.  Physiologie  der  Geburt. 


§.  72.  Bei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regel- 
mässigen Ende  der  Schwangerschaft  vermittelst  der  natürlichen 
Kräfte  aus  der  Uterusböble  durch  die  Scheide  ausgetrieben. 

Zwei  Factoren  sind  es  mithin,  die  bei  der  Geburt  in's 
ßeificht  fallen:  die  austreibenden  Kräfte  und  der  Widerstand, 
^en  dieselbea  finden. 

Der  letztere  wird  bedingt  durch  die  Beschaffenheit  des  aus- 
zutreibenden Objects,  des  Eies,  und  durch  die  Beschaffenheit  der 
^eburtswege,  die  das  Ei  zu  passiren  hat 

Die    normalen  Geburtswege    sowie    die   Frucht  haben   wir 
^   2—16  und  §.  37—38  bereits  kennen  gelernt. 

Bevor  wir  zur  näheren  Betrachtung  der  mechanischen  Vor- 
g'ätige  der  Geburt  selbst  tibergehen,  mUssen  wir  noch  erfahren, 
^^  welchen  Lagen  und  Stellungen  das  Kind  zur  Geburt  sich 
Kellen  kann,  mtissen  die  Diagnosen  derselben  untersuchen,  und 
■^^unen  dann,  nachdem  wir  kurz  den  allgemeinen  Gang  der 
^^burt  kennen  gelernt  haben,  auf  das  Studium  der  Mechanis- 
chen, durch  welche  die  einzelnen  Geburtsvorgänge  bedingt  sind, 
*^e  eigentliche  Physiologie  der  Geburt,  näher  eingehen. 

1.  Die  verschiedenen  Kindeslagon. 

§.  73.   Wie  wir  obeii  gesehen  haben,  ist  die  Lage  und  Stel- 
^^^g  des  Kindes  im  Uterus   während   der  Schwangerschaft  eine 
*chr  wechselnde.     Kurz   vor  Eintritt   der  Geburt  liegt  das  Kind 
^  Erstgebärenden    in    der   Regel  mit  dem   Kopfe   bereits  im 
^ken,  bei  Mehrgebärenden  liegt  der  Kopf  beweglieh  über  dem 
^ckeneingang  oder  etwas  nach   einer  der  beiden  Seiten  abge- 
geben.    Ausnahmsweise    ist    diese   Abweichung    so  bedeutend. 
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dass  der  fieginn  der  Contractionen  nicht  genügt,  das  Kind  in 
eine  Gradlage  zu  bringen,  80  dass  dasselbe  noch  während  der 
Geburt  mehr  oder  weniger  quer  liegt.  In  andern  Fällen  kommt 
es  vor,  dass  in  Folge  der  §.  43.  Anni.  auseinandergesetxten 
Momente  der  Steiss  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt  oder  dem- 
selben wenigstens  näher  ist  als  der  Kopf,  so  dass,  wenn  die 
beginnenden  Wehen  die  Gradstellung  der  Frucht  versuchen,  die- 
selbe eine  Beckenendlage  erhält 

Aus  dem  Mitgetheilten  geht  hervor,  dass  Querlagen  bei  Erst- 
gebärenden unter  der  Geburt  zu  den  grossen  Seltenheiten  ge- 
hören müssen,  die  stets  durch  erhebliche  Abnormitäten  (meistens 
Beckenfehler)  bedingt  sind,  während  sie  bei  Mehrgebärenden 
häufiger  vorkommen. 

§.  74.  Ist  der  Kopf  nach  unten  gerichtet,  so  liegt,  wenn  der 
Foetus  seine  normale  Haltung  hat,  der  Schädel  vor;  hat  sich 
das  Kinn  von  der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  in  den  Nacken 
geschlagen,  so  liegt  das  Gesicht  vor. 

Ist  das  Beckenende  nach  unten  gerichtet  und  hat  der  Foetus 
seine  normale  Haltung,  so  liegt  der  Steiss  am  tiefsten,  und 
höchstens  sind  bei  Beginn  der  Geburt  neben  ihm  noch  die  Fflsse 
zu  fühlen,  bleiben  jedoch  im  weitem  Verlauf  der  Geburt  zurück. 
Ausnahmsweise  entfernen  sich  die  Oberschenkel  vom  Bauch, 
und  dann  sinken  die  Füsse  vor  dem  Steiss  in  den  Muttermund 
herab  oder,  was  dabei  sehr  selten  sich  ereignet,  die  Unterschenkel 
bleiben  an  den  Oberschenkeln  liegen,  und  im  Muttermund  sind 
die  Kniee  zu  fühlen.  Verhalten  sich  die  Füsse  nicht  gleich,  ist 
nur  ein  Fuss  heruntergeschlagen,  während  der  andere  an  der 
Bauchfläche  liegen  geblieben  ist,  so  spricht  man  von  einer  un- 
vollkommenen Fusslage.  Man  unterscheidet  deingemäss  folgende 
Kindeslagen: 

1   iv     n         1  ^*  Scliädellagen  (besser  Sch.-haltung). 
^  '^     Ib.  Gesichtslgn.  (besser  G.-haltung). 

a.  Steisslagen  (besser  St-haltung). 


^  *jb.  Fusslagcn  (besser  F.-haltung). 
II.  Querlagen. 

Dass  die  Querlagen  in  die  Pathologie  der  Geburt  gehören, 
darüber  ist  man  sich  einig,  da  sie  als  solche  für  gewöhnlich  fQr 
die  Maturkräfte  unvolleudbar  sind.  Weit  schwieriger  ist  die 
Stellung  der  übrigen  Lagen  zu  praecisiren.    Die  Gesichts-  und 
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Fosalagen  kann  man,  da  das  Kind  bei  ihnen  seine  normale 
Haltung  eingebttsst  hat,  von  yornherein  nicht  zu  den  normalen 
Geburten  rechnen.  Man  kann  dies  um  so  weniger,  als  die 
Foislagen,  wenn  sie  den  Naturkräften  allein  überlassen  werden, 
{kr  das  Kind  sehr  ungünstig  sind,  und  die  Gesichtslagen  für  die 
Mutter  und  für  das  Kind  beschwerlicher  und  langsamer  ver- 
laufen und  schon  dadurch  die  Prognose  trüben.  Eine  wirkliche 
Mittelstellung  nehmen  die  reinen  Steisslagen  ein.  Denn  einer- 
seitg  kommen  sie  noch  relativ  häufig  (circa  3^/q)  vor,  ist  ferner 
der  mechanische  Durchtritt  durch  die  mütterlichen  Theile  in 
dieser  Stellung  eher  leichter,  sicher  nicht  schwerer  als  bei 
Sehädellagen  und  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  mindestens 
eben  so  gut.,  wie  bei  letzteren ;  andererseits  aber  ist  die  Prognose 
fb*  das  Kind  weit  ungünstiger  [nach  Ch,  BelO)^  wurden  bei 
2367  Steisslagen  519  Kinder,  fast  22%,  todtgeborenj  und  er- 
fordern sie  im  letzten  Stadium  bei  der  Austreibung  des  Kopfes 
sdir  häufig  Kunsthülfe,  so  dass  man  sie  gewiss  nicht  als  ganz 
normale  Geburten  bezeichnen  kann.  Die  eigentlich  normale 
Cieburt  wird  nur  durch  die  Schädellage  repräsentirt,  und  selbst 
bei  dieser  kommen  Abweichungen  in  der  Stellung  und  in  der 
Haltung  des  Schädels  vor,  die  nicht  als  normal  zu  betrachten  sind. 

Wenn  wir  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Geburt 
^^  die  Querlagen  ausscheiden  und  die  sämmtlichen  Gradlagen 
unserer  Betrachtung  unterziehen,  so  geschieht  dies  dem  eben 
^Q9einandergesetzten  zufolge  nicht,  weil  wir  sie  sämmtlich  als 
normal  betrachten,  sondern  nur  aus  Gründen  der  Zweckmässig- 
keit Wir  scheiden  (von  der  Diagnostik  abgesehen)  die  Quer- 
^en  aus,  weil  von  einem  Geburtsmechanismus  für  gewöhnlich 
^\  ihnen  nicht  die  Rede  sein  kann,  und  betrachten  die  übrigen 
Ugen  hier  im  Zusammenhang,  um  eine  einheitliche  Schilderung 
^cr  Art  und  Weise,  wie  das  Kind  durch  das  Becken  getrieben 
'rird,  geben  zu  können. 

§.  75.  Bei  den  Kopf-  und  Beckeneudlagen  ist  die  Stellung 
^  Kindes  für  die  Betrachtung  des  Mechanismus  der  Geburt 
^  grosser  Wichtigkeit  Wir  unterscheiden  dieselbe  darnach, 
öfc  der  Rücken  des  Kindes  in  der  linken  oder  in  der  rechten 
Seite  des  Uterus  liegt,  und  nennen  die  erstere  Stellung,  die  mehr 


■)  Monthly  J.  of  med.  sc  Sept.  1853.  p.  225. 
Sehroeder,  GebarUbttlfe.    4.  Aufl.  8 
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als  doppelt  so  häufig  vorkommt,  erste,  die  andere  zweite  Kopf* 
resp.  Beckenendiage.  Bei  der  Untersuchung  von  der  Sohdde 
aus  erkennt  man  die  Stellung  des  Kindes  an  der  Stellung  des 
vorliegenden  Kindestheils,  indem  kleine  Flontanelle  (bei  GesiehiB- 
lagen  Stirn)  oder  Kreuzbein  der  Seite  entsprechen,  in  der  der 
Kücken  des  Kindes  liegt.  Von  fernerer  Bedeutung  ist  dabei,  ob 
der  Rücken  des  Kindes  ziemlich  'grade  nach  der  Seite  oder  mehr 
nach  vorn  oder  hinten  liegt  Am  häufigsten,  aber  durchaus  nioftt 
ausschliesslich,  liegt  er  bei  erster  Scliädelstellung  mehr  nach 
vorn,  bei  zweiter  mehr  nach  hinten,  eine  Erfahrung,  die  sich  ans 
den  §.  43.  Anm.  angestellten  Betrachtungen  über  die  Ursachen 
der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  leicht  erklärt  Auch  der 
Umstand,  dass  die  erste  Schädelstellung  ungefähr  doppelt  ao 
häufig  ist  als  die  zweite,  kann  nicht  befremden,  wenn  man  be- 
denkt, dass  der  Mensch. von  24  Stunden  ungefähr  16  in  auf- 
rechter Stellung  und  8  liegend  zubringt. 

Die  bei  weitem  häufigste  Lage  ist  die  Schädellage;  sie 
kommt  in  95%  aller  Kindeslagen  (d.  h.  auf  1,05  einmal)  zur 
Beobachtung.  Gesichtslagen  kommen  vor  in  0,6%  (d.  h.  anf 
166  Kindeslagen  einmal)  Beckenendlagen  in  3,11%  (auf  32,1 
Kindeslagen  einmal),  Querlagen  in  0,56**/,,  (auf  178  Kindeslagen 
einmal). 

Anm.  Diese  Angaben  sind  von  ans  berechnet  nach  einer  grossen 
Anzahl  von  in  klinischen  Berichten  aufgeführten  Zahlen.  Die  Freqneni 
der  Schädellagen  ist  aus  dem  Durchschnitt  von  200t 76,  die  der  Gesicfala- 
lagen  aus  dem  von  293593,  die  der  Beckenendlagen  aus  dem  von  361874 
und  die  der  Querlagen  ans  dem  von  335827  Kindeslagen  berechnet 
[Winkel  fand  unter  242791  Geburten  1534  Gesichtslagen,  also  l  auf  158.) 
Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,  dass  das  Uebergewicht  der  Schftdelligen 
bei  ganz  normalen  Geburten  noch  weit  gr(58ser  wird.  So  kommen  dieselban, 
wenn  man  unreife  und  Zwillingskinder  ausscbliesst,  in  96— 97<^/o  yor. 
Beckenendlagen  sind  bei  ausgetragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  oip 
die  Hälfte,  Querlagen  um  ein  Dritttheil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  ei 
angeben.  Beckenendlagcn  kommen  also  unter  diesen  Verhältnissen  nur  an! 
ungefähr  70,  Querlagen  auf  ungefähr  250  Geburten  einmal  vor.  Noeh 
seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die  Gesichtslagen,  wenn  man  aueh 
andere  Abnormitäten,  besonders  Beckenenge,  ausschliesst.  Für  eine  genaofl 
Berechnung  der  Häufigkeit  der  8chädellagen  bei  in  jeder  Beziehung  normalen 
Geburten  fehlen  noch  die  nüthigen  grossen  Zahlen. 

Die  Häufigkeit  der  ersten  Schädelstellung  zur  zweiten  ver- 
hält sich  nach  Hecker  wie  2,26:  1,  die  der  ersten  Gesichtastellung 
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lor  zweiten  nach  fVhikcl  wie  1,4:  t,  bei  den  Beckenendlagcn 
kommt  auf  3  erste  Stellungen  1  zweite.  Die  Steisslagen  werden 
doppelt  80  häufig  beobachtet  als  Fugslagen,  Knielagen  sind  sehr 
letteo,  einmal  unter  185  Beckenendlagen. 

Asm.  Die  einfache  Beobachtung  der  Geburt  führte  schon  sehr  früh 
lar  KenntniBS  verschiedenei;  Fruchtlagen.  So  erwähnt  schon  Hippokrates 
losier  der  Schädellage  Fusslagen  (die  er  für  sehr  gefährlich  hält),  Quer- 
ligen  und  Armlagen.  Die  späteren  Autoren  schlössen  sich  ihm  an  und 
oniencheiden  sich  hauptsächlich  nach  der  Meinuug  von  der  grösseren  oder 
geringeren  Gefährlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von  Eucharius  Roesslin 
(1513)  an  folgt  eine  Künstelei ,  die  schliesslich  soviel  Lagen  annahm,  als 
dcfa  Gegenden  am  Körper  des  Kindes  entdecken  lassen.  Dies  Bestreben, 
die  Kiodeslagen  in  schematischer  Weise  zu  vervielfachen,  gipfelte  in 
Bwdehcque  (1775),  nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger  als  94  Lagen 
lur  Gebart  stellen  kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurden  die  Kindeslagen 
wieder  vereinfacht. 

Bei  den  nniparen  Säugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  beim  Menschen,  so  bei  Stuten  in  99o/o,  bei  Kühen  in  95—96%*), 
wihiend  bei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kaninchen)  die 
Beckenendlagen  eben  so  häufig  sind.  (Die  Ursache  der  Häufigkeit  der 
Kopfligen  bei  den  ersteren  hängt  ebenfalls  von  der  Gravitation  ab.  In 
^  Stellung  auf  allen  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus  tiefer 
•Ib  der  Muttermund ;  in  letzterem  liegt  deswegen  der  Kopf,  da  das  bei  den 
TUeren  schwerere  Hintertheil  nach  unten  fällt.)  Die  Kopflagen  der 
Sftigethiere  unterscheiden  sich  von  denen  der  Menschen  sehr  wesentlich 
Murch,  dass  die  Jungen  nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren 
^onlen  können,  und  Scheitel-  oder  Hinterhauptslagen  für  die  Natur  un- 
^^ndbar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem  Kopf  die  Vorderfilsse  vor,  ja  bei 
te  Ktthen  tritt,  wenn  die  Vorderbeine  ausnahmsweise  nach  hinten  liegen, 
^  Tollständiges  G^burtshindernlss  ein.  Die  Beckenendlagen  kommen  als 
^^^,  unvollkommene  und  vollkommene  Fusslagen  vor.  Doch  sind  bei 
^*Brden  und  Kühen  die  reinen  Steisslagen,  da  die  Hinterbeine  sich  am 
^tterlichen  Schossbein  anstemmen,  für  die  Naturkräfte  nicht  vollendbar. 

2.  Die  Diagnose  der  einzelnen  Kindeslagen. 

§.  76.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  die  Diagnose  der 
Kindeslage  an  der  Ereissenden  möglichst  frühzeitig  stellen  zu 
können.  Steht  der  vorliegende  Theil  tief  und  ist  die  Blase  ge- 
sprungen, so  kann  man  bei  der  Innern  Untersuchung  meistens 
öknc  Schwierigkeit  die  Lage  erkennen.  Ist  die  Blase  jedoch 
*tork  gespannt,  oder  liegt  der  Kindestheil  für  den  untersuchen- 
den Finger  zu  hoch,  so  muss  man  die  Lage  aus  der  äussern 

*)  Kehrer y  vergl.  Phys.  etc.  p.  104. 
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Untersuchung  bestimmen,  die  besonders,  wenn  der  Uterus  in  den 
Wehenpausen  noch  ziemlich  erschlafft,  treffliche  Resultate  liefert 
Für  den  weniger  geübten  Beobachter  bietet  unter 
nicht  zu  ungünstigen  Umständen  die  Bestimmung  der 
Kindeslage  aus  der  äussern  Untersuchung  weniger 
Anlass  zu  Irrthümern,  als  die  allein  vorgenommene 
innere  Untersuchung,  und  sollte  die  erstere  niemals  unter- 
lassen werden,  da  man  an  ihr  stets  eine  vortroflliche  Controlc 
der  durch  die  innere  Untersuchung  gefundenen  Resultate  erhält 

a.   Die  äussere  Untersuchung. 

§.  77.  Die  wichtigsten  Aufschlüsse  über  die  Kindeslage 
liefert  uns  bei  der  äusseren  Untersuchung  die  Palpation.  Zu- 
erst hat  man  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  man  eine  Gradlage 
vor  sich  hat  Zu  dem  Behufe  stellt  man  sich  an  die  Seite  des 
Bettes  und  legt  von  oben  beide  Hände  auf  den  unteren  Theil 
des  Unterleibs  der  Kreissenden,  so  dass  die  Fingerspitzen  gegen 
die  Symphyse,  die  Handwurzeln  gegen  den  Nabel  hin  gerichtet 
sind.  Durch  kurze,  anschlagende  Bewegungen  kann  man  dann 
erkennen,  ob  ein  grosser  Theil  beweglich  auf  dem  Beokenein- 
gang  vorliegt  Ist  dies  nämlich  der  Fall,  so  erhält  man  das 
deutliche  Gefühl  des  Ballotemcnts.  Noch  leichter  erhält  eine 
der  beiden  Hände  das  Gefühl,  wenn  der  Theil  in  geringem 
Grade  nach  einer  Seite  abgewichen  ist  Ist  der  grosse  Theil 
auf  dem  Beckencingang  fixirt,  so  kann  man  ihn  gleichfalls  leicht 
durch  das  untere  Uterinsegment  durchfühlen.  Schwieriger  wird 
dies,  wenn  derselbe  zum  grössten  Theil  oder  ganz  in*s  kleine 
Becken  hineingetreten  ist.  Man  kann  alsdann  mitunter  nur  con- 
statiren,  dass  man  nicht  tief  zwischen  Symphyse  und  unteres 
Uterinsegment  eindringen  kann,  sondern  dass  der  fühlbare  Tumor 
sich  in's  kleine  Becken  fortsetzt  Es  ist  klar,  dass  in  diesen 
Fällen  die  innere  Untersuchung  jedesmal  sehr  wcrthvoUe  Auf- 
schlüsse liefert  Um  sich  über  die  Lage  des  anderen  grossen 
Theils  zu  orientiren,  setzt  man  sich  seitlich  auf  das  Bett,  legt 
die  vollen  Hände  so  auf  den  Unterleib ,  dass  die  Fingerspitzea 
gegen  daa  Sternum  gerichtet  sind,  und  sucht  jetzt  im  Fundus 
das  Gefühl  des  Ballotemcnts  durch  kurzes  Anschlagen  hervorzu- 
bringen. Auf  diese  Weise  gelingt  es  leicht,  hier  den  nach  oben 
liegenden  grossen  Theil  nachzuwcisoa 
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Hat  man  die  Gradlage  constatirt,  so  fragt  es  sich,  ob  man 
doe  Kopf-  oder  eine  Beokenendlage  vor  sich  hat  Kopf-  und' 
Beckenende  unterscheiden  sich  vorzugsweise  dadurch,  dass  der 
entere  ein  härteres  Gefühl  hervorbringt,  in  Folge  dessen  er 
Mch  deutlicher  und  leichter  ballotirt.  Ausserdem  ist  der  Kopf 
grosser  und  fühlt  sich  weniger  stark  convex  an.  Auch  der  An- 
satz der  Extremitäten  an  den  fraglichen  Theil  kann  mitunter 
ZOT  Entscheidung  dienen,  indem  dieselben  an  den  Steiss  sich 
unmittelbar  ansetzen,  wahrend  beim  Kopf  erst  die  Halseiur 
dmflrang  kommt  und  dann  erst  der  Ansatz  kleiner  Thcile  folgt. 
Foitbender^)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  Steiss- 
oder  Querlagen,  das  pergamentartige  Knittern  der  Schädelknochen, 
welches  dieselben  nicht  selten  bieten,  unter  günstigen  Umständen 
auch  durch  die  Bauchdecken  fühlen  und  so  Schädel  und  Steiss 
sicher  unterscheiden  kann.  Mitunter,  besonders  bei  kleinen 
Frfichten,  fühlt  sich  der  Steiss  auffallend  klein  und  spitz  an,  so 
dass  er  mit  kleinen  Kindestheilen  verwechselt  werden  kann.  Er 
unterscheidet  sich  von  denselben  jedoch  durch  das  Ballotement, 
welches  kleine  Theile  niemals  darbieten. 

Die  Frage,  ob  man  eine  erste  oder  zweite  Stellung  vor  sich 
hat,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig  zu  entscheiden.  Mau  pal- 
pire  den  nach  oben  liegenden  grossen  Theil  recht  aufmerksam, 
hsse  sich  jedoch  durch  dessen  absolute  Lage  im  Unterleib  zu 
l^em  voreiligen  Ausspruch  bewegen,  sondern  untersuche  genau, 
^  welcher  Seite  vom  grossen  Theil  kleine  Theile  zu  fühlen 
^Bd.  Es  kommt  nämlich  bei  starker  Seitenlagerung  des  Uterus 
^%  dass  man  z.  B.  den  grossen  Theil  entschieden  in  der  rechten 
Seite  des  Unterleibes  fühlt,  so  dass  man  geneigt  wäre,  die  Stel- 
lung fttr  eine  zweite  zu  erklären,  während  man  bei  genauer 
I**lpation  links  keine  weiteren  Fruchttheile,  rechts  vom  grossen 
Theil  aber  kleine  Theile  fühlt  und  also  eine  erste  Stellung  vor 
rieh  hat  Schwierig  kann  es  sein,  die  kleinen  Theile  zu  fühlen, 
wenn  der  Rücken  annähernd  grade  nach  vorn  liegt,  und  kann 
iDftn  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Kopf  noch  nicht  fest  im 
Becken  steht,  nicht  selten  den  Rücken  bald  nach  rechts,  bald 
^^eh  links  bringen.  Zur  Verwechselung  mit  kleinen  Theilen 
und  dadurch  zur  falschen  Diagnose  der  Stellung  können  ausser- 


f)  M    f.  O.  B.  33.  p.  435. 
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ordentlich  leicht  kleine  Fibroide,  besonders  intergtitielle  Ver- 
anlassuug  geben,  die  sich  frappant  wie  kleine  Theile  anfQhleD 
können. 

§.  7S.  Sehr  wichtig  fOr  die  Unterscheidung  der  ersten  und 
zweiten  Stellung  i$)t  die  Auscultation,  bei  der  man  sich,  wen 
man  sie  für  die  Diagnose  der  Kindesstelluug  verwerthen  will, 
niemals  begnttgen  darf,  Oberhaupt  Herztöne  gehört  zu  haben, 
sondern  stets  die  Stelle  aufsuchen  muss,  an  der  die  Herztöne  am 
deutlichsten  hörbar  sind.  Bei  der  ersten  Stellung  hört  man  die 
Herztöne  in  der  unteren  Bauchgegend  links  ziemlich  weit  nach 
aussen  und  nur  selten  bis  zur  Mittellinie.  Bei  der  zweiten  SteK 
lung  hört  man  sie  (der  Lage  des  foetalen  Herzens  in  der  linken 
l'horaxhälfte  entsprechend)  meistens  rechts  hart  an  der  Linea  alb«, 
seltener  weit  nach  aussen,  häufig  auch  noch  etwas  links  von  det 
Linea  alba  sehr  deutlich.  (Bedeutende  Rechts-  oder  Linkalagc 
des  Uterus  kann  zu  Irrthümem  Veranlassung  geben,  wenn  man 
als  Richtschnur  die  Linea  alba  und  nicht  die  jedesmalige  Mitte 
des  Uterus  annimmt)  Zur  Unterscheidung  der  Kopf-  von  den 
Beckenendlagen  ist  die  Auscultation  nur  mit  grosser  Vorsicht  m 
verwerthen.  Häufig  hört  man  allerdings  bei  letzteren  die  Hers- 
töne sehr  hoch  in  der  Gegend  des  Nabels  oder  über  demselben, 
dies  ist  jedoch  durchaus  nicht  constant  und  kommt  auch  bei 
Schädellagen  vor. 

Eine  wichtige  Hülfe  bietet  uns  die  Auscultation  zur  Unter- 
scheidung der  Gesichts-  von  den  Schädellagen.  Bei  ersteren 
kommt  näi^lich  der  Thorax  so  weit  in  die  dem  Rücken  nicsM 
entsprechende  Uterushälfte  hinüber  zu  liegen ,  dass  man  die  Hers- 
töne  in  dieser  hört.  Man  fühlt  also  z.  B.  bei  erster  Gesichts- 
lage  links  oben  den  Steiss  und  von  ilim  nach  rechts  kleine 
Theile,  hört  aber  die  Herztöne  etwas  nach  rechts  von  der  Line« 
alba.  Fühlt  man  dabei  über  dem  linken  Scliambeinast  noch  dwa 
hervorragende  Hinterhaupt,  so  ist  die  Gesichtslage  erwiesen. 

Am  schwierigsten  ist  es,  durch  die  äussere  Untersuchung  die 
Fusslagen  von  Steisslagen  zu  unterscheiden.  Man  kann  die 
ersteren  diagnosticiren ,  wenn  der  Steiss  etwas  nach  der  Seite 
des  Rückens,  also  bei  erster  Lage  nach  links,  abgewichen  ist 

Querlagen  erkennt  man  daran,  dass  man  in  jeder  Seite  dei 
Uterus  einen  grossen  ballotirenden  Theil  fühlt,  während  dei 
Fundus  leer  ist,  und  man  zwischen  Symphyse  und  unteres  Uterin- 
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Segment  mehr  oder  weniger  tief  eindringen  kann.  Die  Unter- 
seheidung  zwischen  Kopf  und  äteisB  ist  häufig  leicht,  kann  jedoch 
auch  sehr  schwer  sein.  (8.  §.  77.)  Die  Herztöne  hört  man 
tteistens  mehr  in  der  Seite  ^  in  der  der  Kopf  liegt.  Fühlt  man 
ao  der  vordem  Bauchwaud  deutliche  kleine  Theile,  so  liegt  der 
filieken  nach  hinten  und  meistens  nach  unten. 

b.   Die  innere  Untersuchung. 

§.  79.  Durch  die  innere  Untersuchung  allein  kann  ein  ge- 
flbter  Untersucher,  wenn  der  vorliegende  Theil  tief  genug  steht 
and  die  Blase  schlaft'  oder  bereits  gesprungen  ist,  sich  nicht 
allein  über  die  Lage,  sondern  auch  über  die  Stellung  des  Kindes 
sehr  genau  orientiren.  Für  den  noch  nicht  hinreichend  Geübten 
bietet  aber  die  innere  Untersuchung  Anlass  zu  zahlreichen  Irr* 
tbQmern,  und  thut  derselbe  deswegen  gut,  das  Resultat  der  inneren 
I^Qtersaehung  stets  durch  die  äussere  zu  controliren. 

Die  Schädellagen  erkennt  man  an  dem  Vorliegen  eines 
possen,  runden,  gleichmässig  knochenharten  Theiles,  der,  wenn 
^r  noch  hoch  und  beweglich  steht,  leicht  ballotirt  Steht  derselbe 
fest,  80  gelingt  es  meistens  leicht,  an  ihm  Nähte  und  wenigstens 
^ne  Fontanelle  zu  fühlen.  Um  sich  sofort  orientiren  zu  können, 
8^e  man  mit  dem  untersuchenden  Finger  an  dem  Schädel  cnt- 
1^  nach  dem  Kreuzbein  hin.  Auf  diesem  Wege  kommt  man 
^  eine  Naht,  die  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
PfeUnaht  ist  Diese  verfolgt  man  nach  beiden  Seiten  so  weit 
^ie  möglich,  bis  man  an  eine  Stelle  kommt,  wo  mehrere  Nähte 
tosammentreifen.  Zur  Unterscheidung  der  beiden  Fontanellen 
^on  einander  dient  vor  allem  ihre  abweichende  Gestalt  (s.  §.  3S). 
I^  kann  dies  Merkmal  täuschen;  indem  die  Knochen  so  stark 
XQsammengedrängt  sein  köimen,  dass  der  knochenfreie  Raum  der 
S^^^asen  Fontanelle  fast  verschwindet,  und  andererseits  bei  starker 
D&terschiebung  der  Spitze  des  Hinterhauptbeins  unter  die  Scheitel- 
l^e  auch  die  kleine  Fontanelle  das  Geftlhl  einer  Knochenlücke 
ttoaehend  darbieten  kann.  Ausnahmsweise  findet  sich  an  der 
^itze  des  Hinterhauptsbeines  eine  Fissur  mit  auseinander- 
^v^enden  Rändern,  oder  ein  Wonu'scher  Knochen  in  der  Art 
^^esehaltet,  dass  die  Gestalt  der  kleinen  Fontanelle  der  der 
poflsen  ganz  ähnlich  wird.  Auch  im  Verlauf  der  Pfeihiaht,  un- 
gefUir  1  C.   oberhalb  der  kleinen  Fontanelle,  kommt  durchaus 
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nicht  selten  eine  rhomboide  Erweiterung  der  Naht  voTy  die  m 
Irrthttmem  führen  kann  ^).  Einen  bestimmten  Ausspruch  thue  nHm 
deswegen  nur,  wenn  man  bequem  die  ganze  Fontanelle  beftthlen 
kann.  Gehen  drei  Nähte  von  ihr  ab,  so  ist  es  die  kleine,  gehen 
vier  ab,  so  ist  es  die  grosse  Fontanelle.  Weit  leichter  sind  die 
Fontanellen  zu  unterscheiden,  wenn  man  sie  beide  ftthlen  kann. 

Ein  sehr  häufiger  Irrthum  wird  bei  der  innem  Untersuchung 
dadurch  veranlasst,  dass  man  die  Pfeilnaht  mit  einer  der  Lambda- 
nähte  verwechselt  Weit  seltner  wird  dies  vorkommen,  wenn 
man  sich  durch  die  vorausgegangene  äussere  Untersuchung  be- 
reits, eine  Vorstellung  über  die  Lage  des  Kindes  gemacht  hat 
Im  Uebrigen  dienen  folgende  Merkmale  zur  Untei*scheidung: 
Die  Pfeilnaht  verläuft  gestreckter,  die  Lambdanähte  convexer; 
nach  der  Pfeilnaht  zu  fallen  die  >  cheitelbeine  allmählich  und 
sehr  dünn  und  nachgiebig  werdend  ab,  während  der  Rand  der 
Scheitelbeine  an  den  Lambdanähten  ein  weit  schärferer,  schroffer 
abfallender  ist;  an  den  Lambdanähten  lassen  sich  oft  Unregel- 
mässigkeiten in  der  graden  Richtung  mit  grosser  Deutliohkeit 
und  Schärfe  fühlen,  während  die  Pfeilnaht  grade  verläuft  Bei 
starker  Uebereinanderschiebung  der  Kopfknochen  kann  allerdings 
auch  das  eine  Scheitelbein  scharf  gegen  das  andere  abfallen, 
die  Begrenzung  bildet  aber  immer  eine  grade  Linie,  und  der 
Knochenrand  ist  inmier  noch  weicher  als  der  nach  den  Lambda- 
nähten hin.  Sehr  selten  wird  man  sich  ferner  in  der  Deutung 
.  der  verschiedenen  Nähte  irren,  wenn  man  weiss,  dass  das  Hinter- 
hauptsbein, wenigstens  an  der  Spitze  fast  ganz  regelmässig,  unier 
die  beiden  Scheitelbeine  untergeschoben  wird.  Verwechselungen 
der  Pfeilnaht  mit  den  Krouennähten  sind  seltener.  Diese  liegen 
nur  ausnahmsweise  so  tief,  und  die  grosse  Fontanelle  ist  dann 
meistens  so  deutlich  fühlbar,  dass  man  die  Nähte  schon  an  dei 
Gestalt  der  Fontanelle  selbst,  deren  spitzer  Winkel  zwischen  die 
Stirnbeine  hineingeht,  erkennen  kann.  Auch  die  Stirnnaht  wird 
aus  denselben  Gründen,  und  da  man  sie  nicht  weit  verfolgen 
kann,  ohne  an  Glabella  und  Nasenrücken  zu  kommen,  niohl 
leicht  mit  der  Pfeilnaht  verwechselt  werden. 

Eine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schädels  ttberhnii{i( 
oder  seiner  Stellung  kann  unmöglich   werden  durch  die  pralle 

V  S.  Hartmmin,  Beitr.  z.  Osteol.  d.  Neugeb.   D.  i.  Tübingen  1869  mit  l^ifU 
und  kueneke^  die  vier  Factoren  der  Gebart.  1869.  p.  261. 
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Blase  and  durch  die  Bildung  der  Kopfgescliwuist  Die  letztere 
kann  so  bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vorliegenden 
'f'heil  des  Kopf  weich  erscheinen  lässt ;  am  leichtesten  f flhlt  man 
dann  die  Knochen  des  Schädels,  wenn  man  unmittelbar  hinter 
der  Symphyse  in  die  Höhe  geht. 

Die  Diagnose  des  vorliegenden  Gesichtes  ist  bei  nicht  zu 
hohem  Stand  desselben  nach  eröffnetem  Muttermunde  leicht.  Die 
Theile  des  Gesichts :  Naae ,  Augen  (besonders  die  Supraorbital- 
linder  der  Stirnbeine),  Stirnnaht  und  nach  unten  Mund  und  Kinn 
sind  so  charakteristisch,  dass  sie  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind. 
Sieek't  man  den  Finger  in  den  Mund,  so  fühlt  man  mitunter  deut- 
liehe Saugbewegungen.  Schwierig  kann  die  Diagnose  bei  sehr 
bedeutender  Gesichtsgeschwulst  werden,  die  die  Theile  mitunter 
80  verunstaltet,  dass  sie  selbst  für  den  Gesichtssinn  nach  be- 
endeter Geburt  schwer  erkennbar  sind. 

Der  vorliegende  Steiss  ist  nach  .eröffnetem  Muttermunde  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls  unschwer  zu  erkennen.  Man 
kommt  in  der  Regel  auf  einen  weichen  Theil  (die  nach  vorn 
liegende  Hinterbacke),  von  dem  nach  hinten  man  die  Afteröffnung 
deutlich  fühlt.  Zu  beiden  Seiten  derselben  lassen  sich  die  Tubera 
ischii  durchfühlen,  und  nach  dem  Rücken  hin  ist  die  Spitze  des 
Steissbeins  und  sind  weiterhin  die  Proc.  spin.  der  Kreuzbein- 
wirbel zu  erkennen,  während  man  nach  der  Bauchfläohe  hin  an 
die  Vulva  oder  das  Scrotum  gelangt.  Letzteres  kann  so  stark 
^iigeschwollen  sein,  dass  man  es  als  grosse  Blase  fühlt.  (Die 
Genitalien  sind  nicht  immer  leicht  zu  erreichen,  da  nicht  selten 
da«  Kreuzbein  vorliegt)  Mitunter  findet  sich  am  untern  Ende 
des  Kreuzbeins  einige  Centimeter  über  dem  Anus  eine  starke 
ßnriebung  der  Haut,  die  ein  ganz  ähnliches  Gefühl  wie  der 
After  darbietet,  sich  von  ihm  aber  dadurch  unterscheidet,  dass 
WC  auf  dem  Knochen  liegt.  Man  muss  ihr  Vorkommen  kennen, 
^^  »ich  nicht  irre  führen  zu  lassen.  Bei  tiefem  Stand  des  Steisses 
*Ämi  man  nach  vorn  auch  schon  in  eine  Leistenbeuge  kommen. 

Vorliegende  Fasse  lassen  sich  schon  bei  geschlossenem 
^Btterrounde  durch  ihr  charakteristisches  plötzliches  Stossen  und 
^dmelles  Wiederverschwinden  erkennen,  bei  geöffnetem  Mutter- 
Biimd  sind  sie  von  den  Händen  ohne  Schwierigkeit  zu  unter- 
»Aeiden. 

An  Querlagen   muss   man  stets  denken,  sobald  man  keinen 
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vorliegenden  Kindestheil  fühlen  kann.  Häufig  fUhlt  man  eine 
Hand  im  Muttermunde  liegen,  die  durch  die  grössere  Länge  und 
Beweglichkeit  der  Finger,  sowie  durch  die  mangelnde  Ferse 
sich  von  einem  Fuss  unterscheiden  lässt  Während  der  Fuss 
ferner  kurze  stossende  Bewegungen  macht,  bleibt  die  Hand 
meistens  ruhig  liegen  und  umfasst  wohl  auch  den  untersuchen- 
den Finger,  oder  sie  zieht  sich  doch  nur  langsam  zurück.  Kommt 
man  erst  später  zu  der  Querlage,  so  fühlt  man  die  Schulter 
mehr  oder  weniger  fest  auf  dem  Beckeneingang  vorliegen.  Mit- 
unter ist  der  Arm,  der  dann  leicht  erkannt  wird,  in  die 
Scheide  vorgefallen.  Die  Schulter  erkennt  man  an  der  Achsel- 
höhle, in  der  man  Rippen  fühlt  An  der  Richtung  beider  er- 
kennt man,  in  welcher  Seite  des  Beckens  der  Kopf  liegt.  Aus 
der  nach  vorn  abgehenden  Clavicula  und  der  nach  hinten  sitzen- 
den S(\ipula,  sowie  an  der  höckrigen  Reihe  der  Proc.  sp.  der 
Wirbelsäule  beurtheilt  man,  ob  der  Rücken  nach  vorn  (Symphyse) 
oder  nach  hinten  (Kreuzbein)  liegt. 

o.    Die  oombinirte  Untersuchung. 

§.  80.  Die  gleichzeitige  Vornalime  der  innorn  und  äussern 
Untersuchung  ist  überflüssig,  sobald  der  vorliegende  Theil  fest 
steht  oder  doch  schwer  beweglich  ist.  Liegt  derselbe  aber  leicht 
beweglich  vor,  so  muss  man,  wenn  man  sich  näher  über  die 
Stellung  desselben  orientiren  will,  ihn  von  aussen  fixircn.  Wich- 
tiger noch  wird  diese  Methode  der  Untersuchung,  wenn  der  vor- 
liegende Theil  seitlich  abgewichen,  ist  oder  wenn  das  Kind  ganz 
quer  liegt.  Im  ersten  Fall  kann  man  denselben  durch  gleich- 
zeitigen Druck  von  aussen  dem  im  Muttermunde  liegenden  Finger 
leicht  zugänglich  machen,  und  auch  bei  Querlagen  gelingt  es  im 
Anfang  der  Geburt  nicht  selten,  wenigstens  den  einen  grossen 
Theil  dem  von  innen  untersuchenden  Finger  so  zu  nähern,  dass 
er  genau  erkannt  werden  kann. 

3.  Der  Verlauf  der  Geburt 

Bei  dem  regelmässigen  Verlauf  der  Geburt  unterscheidet 
man  am  besten  drei  Perioden  :  Die  Eröffhungs-,  die  Austreibungs- 
und  die  Nachgeburtsperiode. 

§.  81.  Die  Eröffnungsperiode  beginnt  mit  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  und  ist  mit  der  vollständigen  Erweiterung 
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des  Mottermunde»  beendet.     Mitunter,  besonders  bei  Mehrgebären- 
den,  beginnen   die  Weben  ziemlich  plötzlich,  so  dass  zwischen 
äehwangersehaft  und  Kreissbett  sich  eine  deutliche  Grenze  findet, 
gewöhnlich   indessen,   besonders  bei  Primiparen,  ist  der  Ueber- 
gang  ein  allmäliger.    Nachdem  schon  längere  Zeit  Contractionen 
voraufgegangen,   die   weniger  für  die   Schwangere,  als  für  die 
aufgelegte  Hand  bemerkbar  waren,  nehmen  dieselben  an  Stärke 
und  an  Häufigkeit  zu.    Die  Schwangere  ^rd  unruhig  und  sucht 
für  ihr  Kreuz  eine  Stutze,   entweder  indem  sie  einen  Unterarm 
in  das  Kreuz  legt^  oder  indem  sie  sich  gegen  feste  Gegenstände 
anlehnt     Ist  der  Muttermund,   wie   bei  Erstgebärenden   häufig, 
noch,  nicht  geöffnet,  so  machen  die  ersten  Wehen  ihn  jetzt  für 
den  Finger  durchgängig.    Man  findet  dabei   in   der   Regel   den 
Cervix  in  seiner  ganzen  Länge  erhalten  und  die   Erweiterung 
des  innern  Muttermundes   geht  erst  jetzt  vor  sich.     Nur  in  Aus- 
nahmefällen  sind  die  Contractionen  schon  in  der  letzten  Zeit  der 
Hdiwangerschaft  so  stark  gewesen  (travail  insensible),  dass  man 
den  Cervix  bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  der  Kanal  des  Cervix 
ist  mit  zur  Uterushöhle  verbraucht,  so  dass  die  letztere  bis  an 
den  äussern  Muttermund  reicht     Der  Kopf  steht  bei  Erstgebären- 
den in  der  Regel   bereits   vollständig  im  Becken,  bei  Mehrge- 
tarenden  wird  er  wenigstens  während  der  Wehe  auf  dem  Becken- 
eingang  fixirt.    Ist  der  innere  Muttermund  auseinander  getrieben, 
^  ftlhlt  man  während  der  Wehe  eine  deutliche  Spannung  des 
^tiMeni  Muttermundes;    derselbe  wird  immer  dünner  und   sein 
^m  ganz  scharf,  in  ihm  ist  die  gespannte  und  mit  Fruchtwasser 
pridlgefailte  Blase  („die  Blase  stellt  sich'O  und,  wenn  nur  wenig 
Pnichtwasser  zwischen  Blase  und  vorliegendem  Schädel  sich  be- 
eidet, hinter   der  ersteren  auch  der  letztere  zu  fühlen.    Ausser 
der  Wehe  werden  Muttermund   und  Blase   wieder  schlaffer  und 
der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar.    Mit  den  stärker  werden- 
den Contractionen    wird  auch   der  äussere   Muttermund  weiter, 
der  Scheidenschleim    ist    mit   Blut  gemischt   („es  zeichnet^^)  in 
folge  kleiner  Einrisse  in  den  Muttermundssaum,  die  Blase  dringt 
dnrch  denselben  hindurch  (mitunter  wurstförmig  in  die  Scheide 
▼w)  und  bleibt  auch  während  der  Wehe  gespannt,  bis  sie,  wenn 
die  Oefinung  des  Muttermundes  einen  Durchmesser  von  3 — 4  Zoll 
•'wicht  hat,   springt  und  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Frucht- 
^"»8er  („das  erste  Wasser**,  „Vorwasser**)  abfliesst.    Der  übrige 
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Theil  desselben  wird  durch  den  tamponirenden  Kopf  zardokge- 
halten,  doch  wird  regelmässig  im  Beginn  der  Wehe  ein  Thttl 
dieses  Wassers  neben  dem  Kopf  vorbei  aus  dem  Uterus  herana- 
gepresst.  Nicht  selten  springt  übrigens  die  Blase  bei  nodi 
wenig  geöffnetem  Muttermund.  Alsdann  wird  dieser  durch  den 
Kopf  selbst  auseinandergedrängt. 

Bei  langsam  verlaufender  Geburt  bildet  sich  auf  dem  Scheitel- 
bein, welches  nach  vorn  lag,  eine  seros-gallertige  Exsudation 
unter  der  Galea ,  die  Kopfgeschwulst  (Caput  succedaneum) 
(s.  §.  104).  Ganz  regelmässig  finden  sich  auch  unter  der  Galea, 
besonders  häufig  aber  zwischen  Knochen  und  Epicranium^  kleine 
Blutergüsse. 

Mitunter  erfolgt  der  Blasensprung  erst  längere  Zeit  nach  ver- 
strichenem Muttermund  während  des  Durchschneidens  des  Kindes, 
oder  das  letztere  wird  gar  in  den  unzerrissenen  Häuten  („mit  der 
Glückshaube^)  geboren.  Nicht  so  sehr  selten  kommt  es  vor,  dam 
auch  bei  noch  stehender  Blase  während  der  Wehe  Wasser  ab- 
geht Seltener  ist  dies  die  Folge  einer  Wasseransammlung 
zwischen  Ei  und  Uterus,  weit  häufiger  ereignet  es  sich,  wenn 
die  Fruchtblase  nicht  im  Muttermund,  sondern  höher  oben  einen 
Riss^  bekommen  hat,  so  dass,  obgleich  die  Blase  steht,  dennoch 
Fruchtwasser  aus  dem  Ei  abfliesst.  In  diesem  Fall  wird  die 
Blase  allmählich  schlaffer  und  zieht  sich  unmerklich  zurück ,  so 
däss  kein  deutlicher  Blasensprung  stattfindet.  Nach  dem  Blasen- 
sprung tritt  in  der  Regel  eine  kurze  Ruhe  in  der  Wehenthüüg- 
keit  ein,  bis  dieselbe  von  neuem  und  kräftiger  erwacht  und  der 
Muttermund  so  weit  wird,  dass  der  Kopf  durch  ihn  hindurch 
dringt.    Damit  ist  die  Eröffnungsperiode  vorüber. 

§.  82.  Die  Austreibungsperiode  beginnt  mit  dem  Zu* 
rückziehen  des  Muttermundes  über  den  Kopf  und  endigt  mit  der 
vollendeten  Ausstossung  des  Kindes.  Die  Wehen  werden  immer 
kräftiger  und  folgen  in  kurzen  Zwischenräumen  auf  einander. 
Die  Bauchpresse  wirkt  unwillkürlich  mit.  Die  Fortbewegung 
des  Kindes  ist  während  der  Wehe  deutlich  bemerkbar,  während 
mit  dem  Nachlass  der  Wehe  der  Kopf  wieder  etwas  zurück* 
weicht.  Die  Art  und  Weise,  in  der  der  Schädel  durch  das 
Becken  hindurchgeht,  ist  von  grossem  Interesse,  die  genaoe 
Schilderung  dieses  Mechanismus  folgt  im  §.  98.  Wenn  der  Kopf 
im  Beckenausgang  steht,  so  wird  während  der  Wehe  der  Damm 
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kogiieh  hervor^ewölbt ,  die  Labien  klaffen  etwas  und  zwiBchen 
ihnen  wird  ein  Theil  des  Schädels  sichtbar,  „der  Kopf  kommt 
im  Einschneiden".  Ebenso  wie  in  der  Beckenhöhle  geht  der 
Kopf  mit  dem  Nachlass  der  Wehe 
etwas  zurttck,  während  er  mit  der 
nicbgten  Wehe  wieder  stark  vor- 
gedrängt wird.  Während  nnn  der 
Damm  sich  immer  mehr  spannt,  der 
Anna  Torgetrieben  wird  und  sehr 
hbifig  nnwillkOrliche  Kothentleerung 
erfolgt,  umfassen  Frenulum  und  Labien 
deD  mit  jeder  Wehe  weiter  vor- 
Iriogenden  Kopf  mit  einem  dtlnoen 
Saun,  bis  derselbe  während  einer 
folgenden  Wehe ,  mitunter  auch  in 
der  Wehenpause,  allein  durch  die 
Bauchpresse  durch  diesen  Saum  hin- 
durchgetrieben  wird,  „der  Kopf 
«leidet  durch".  Meistens  treibt  dann 
noch  dieselbe  oder  die  nächstfolgende  Wehe 
Mch  den  übrigen  Rumpf  aus.  Mit  der  Ge- 
liort  des  Kopfes  schon,  mehr  noch  mit  der 
AoHtrelbung  des  ganzen  Kindes  fliesst  auch 
^  noch  im  Uterus  befindliche,  meistens 
doreh  die  bereits  theihveis  oder  ganz  er- 
'olgte  Lösung  der  Placenta  mit  Blut  ver- 
mischte Fruchtwasser  ab. 

Adid.  WiLfarend  bei  ETHtgebarendeo  diese 
Periode  sich  lange  hinziehen  kann  und  duB  Ein- 
"'li  Darchach neiden  des  Kepfcs  fast  immer  all- 
"»lig  erfolgt,  geht  das  Kind  bei  Mehr(,'ebürcQdcn, 
^  denen  Scheide  nnd  ticheidencingiing  durch  die 
''Sheten  Geburten  schon  erweitert  sind,  mitunter 
"  Kfanel]  durch  Becken  und  Schamepalte , 
''''  gute  tweite  Geburtsperiude  innerhalb  einer 
•»»igeii  Wehe  abläuft. 

Wenn  der  Kopf ,  besonders  bei  enger  Scham- 
Wto,  längere  Zeit  im  Einschneiden  steht,  so  bildet  sich   an  der  in  der 
^te  liegenden  Stelle  aus  denselben  Gründen  wie  früher  an  der  im  Hatter- 
*»d  freilie^nden  Stelle  eine  zweite  KopfgesebnulBt,   die  faat  aleta   an 
''■M  etwas  andern  Stelle,  hIs  die  früher  entstitndene ,  sitzt,  so  dasa  sich 
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an    einem   Kopf    zwei    von    uinaniler    gesonderte    Koptgeschwülste  finden 
können. 

§.  83.  Die  Nachgcburtsporiüde  beginnt  nach  der 
Au88t08sung  dc8  Kindes  und  endigt  mit  der  vollendeten  Aus- 
sto88ung  der  Naehgeburtstlieile.  Durch  die  sehr  l)edeutende 
Verkleinerung,  die  der  Uterus  nach  Austreibung  des  Kindes  er- 
fährt, wird  auch  der  Durchnicsser  der  Stelle  des  Uterus,  die  von 
der  Placonta  eingenommen  wird,  so  verringert,  dass  die  letztere 
dieser  Zusammenziehung  nicht  folgen  kann  und  so  von  der 
Uterusinnenwand  losgeschält  wird.  Die  Trennung  findet  statt 
auf  Kosten  der  Mutter,  d.  h.  die  Chorionzotten  der  Frucht  bleiben 
unversehrt  und  ein  Theil  der  Dec.  serotina,  der  mütterlichen 
Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Placenta  sitzen.  Dadurch  werden 
die  mütterlichen  Blutgefässe  eröffnet,  so  dass  sie  klaffen  und, 
wenn  ihr  Lumen  durch  die  Contraction  des  Uterus  nicht  ge- 
schlossen wird,  zu  bedeutenden  Blutungen  V^eranlassung  geben. 
Die  Placenta  mit  den  Eihäuten  bleibt  einstweilen  im.  Uterus 
liegen,  bis  nach  sehr  verschieden  langer  Zeit  neue  Uteruscontrac- 
tionen  eintreten,  die  die  Nachgeburt  in  die  Scheide  und  mit  deo 
Contractionen  der  Scheide  vereint  gewöhnlich  auch  vor  die  Vulva 
treiben  (s.  Fig.  29  u.  30X  H 

4.  Der  Gebnrtsmechanismns. 

§.  84.  Wir  betrachten  zuerst  die  austreibenden  Kräfte  und 
die  Art  und  Weise,  in  welcher  dieselben  auf  die  Eröffnung  der 
weichen  Geburtswege  und  die  Ausstossung  des  Eies  wirken,  und 
verfolgen  dann  die  einzelnen  Vorgänge  beim  Durchtritt  des 
Kindes  durch  das  Becken  näher. 


L   Die  austreibenden  Kräfte. 

Diese  Kräfte  bestehen  vorzugsweise  aus  den  Contractionen 
der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus.  Die  Bauchpresse  ist  als 
wichtige  Hülfskraft  anzusehen,  während  die  Contractionen  und 
die  Elasticität   der  Scheide  von  untergeordneter  Bedeutung  sind. 

')  8.  L einher,  die  pb^siol.  Li'»s.  cl.  Muttcrkuclicuä  und  M.  Duncan,  K<Un- 
bur>;b  Obst.  Tr.  Vol.  II.  p.  331. 
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A.  Die  Uteruscontractionen  (Weben). 

1.    Die  Innervation  des  Uterus. 
«.   A  n  a  t  o  ni  i  8  c  h  e  8. 

Literatur:  Walter,  Tabulae  iicrv.  thor.  et  abd.  Berol.  1783.  —  W.  liunter, 
An»t.  desc.  of  the  huin.  grav.  utcrus.  Lond.  1794.  —  Tiedemann,  Tab. 
nerv.  ot.  Ueidelb,  1822.  —  R.  Lee,  Anat.  of  the  ncrves  of  the  Uterus.  London 
1B41.  —  Snow-Bcck,  Thilos.  Tr.  184H.XV1.  — Frankcnhäuser,  die  Nerven 
der  Gebirrauttdr.  Jena   1867. 

§.  85.  Was  die  Anatomie  der  zum  Uterus  gehenden  Nerven 
ttbelangt,  so  schliessen  wir  uns  eng  an  die  Arbeit  von  Franken- 
häuser,  die  neueste  und  vollständigste  über  diesen  Gegenstand,  an. 

Pllr  die  entlegensten  Bahnen,  auf  welche  sich  anatomisch 
noch  der  Ursprung  von  Genitalnerven  zurückführen  lässt,  erklärt 
F.  die  Solarganglien.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils  direct, 
theils  durch  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Genitalien  ab.  Die 
Hauptquelle  der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus ,  den 
P.  in  mehrere  Partien  scheidet.  Die  oberste ,  der  Plexus  mesen- 
tericuB  superior,  schickt  Nervenzweige  zum  1.,  2.  u.  3.  ganglion 
^rmaticum.  Die  je  zwei  zur  Seite  der  Arteria  mesenterica  inf. 
fdegenen  Ganglien  sind  als  Spermatical-  oder  Genitalganglien 
aufzufassen.  Mit  ihnen  vereinen  sich  zwei  starke  Aeste  vom 
^-  u.  3.  Lendenknoten  des  Sympathicus. 

Die  Ausläufer  des  Plexus  mes.  sup. ,  sowie  die  vier  Genital- 
puiglien  treten  an  der  Bifurcation  der  Aorta  zu  einem  breiten 
Nervenstrang  zusammen,  dem  Plexus  uterinus  magnus,  der  vom 
^.Orenzstrangganglion  starke  Züge  bekommt.  Etwa  1^/2  Zoll  unter 
halb  der  Bifurcation  theilt  sich  der  Plexus  wieder ;  seine  zwei  Züge 
gehen  als  Plexus  hypogastrici ,  indem  sie  rechts  und  links  den 
Mastdarm  umgreifen,  zum  obern  Theil  der  Scheide  und  zum 
Uterus.  Zu '  ihnen  gesellen  sich  auf  diesem  Wege  zahlreiche 
Nervenzweige  vom  5.  Lumbar-  und  den  3  ersten  Sacralganglien 
des  Sympathicus.  An  der  Seite  des  Mastdarms  spaltet  sich  jeder 
PI  hypog.  in  zwei  Theile,  von  denen  je  der  kleinere  direct  zum 
Inntem  und  seitlichen  Theil  des  Utenis  geht,  der  grössere  theils 
^  grosse  Cervicalganglion  bilden  hilft,  theils  sich  mit  den 
^•cnünerven  vereinigt. 

Das  Cervicalganglion  ist  ein  grosser  bei  Schwangeren  2  Zoll 
"•"^Ser  und  bis  1 V2  ^^^^  breiter  Plexus,  der  dem  hinteren  Scheiden- 
S^ölbe   seitlich    aufliegt    und  zu    dessen  Bildung   die  beiden 
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PI.  bypog.,  die  3  ersten  Sacralganglien  des  Öympathicus  und  der 
2.,  3.  und  4.  Sacralncrv  concurriren.  Von  diesen  Cervicalganglien 
aus  wird  der  ganze  Uterus  und  besonders  der  Cervix  sehr  reich- 
lich mit  Nerven  versorgt. 

ß.  Physiologisches. 

Literatur:  Kilian,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  N.  F.  B.  2.  1852.  p.  l.  — 
Spicgelberg,  Zeitschr.  f.  rat.  M.  1858.  3.  R.  2.  B.  p.  1.  und  M.  f.  Gob.  24. 
p.  lt.  —  Kehrer,  Zusammonz.  d.  weibl.  Genitalk.  1^63.  —  Franken- 
häuscr,  Jonaische  Z.  f.  Med.  und  Naturw.  I.  1804  und  die  Nerven  d.  Gebär- 
mutter.  Jena  1867.  —  Obernicr,  Nerven  d.  Uterus.  Bonn  18^5.  —  Körner, 
Studien  d.  phys.  Inst,  zu  Breslau  II.  3.  —  Oser  u.  Schlesinger,  Wienor 
med.  Jahrb.  1872.  p.  37.  und  Schle'singer,  o.  1.  1873.  p.  1. 

§.  86.  Weit  unsicherer  ist  unsere  Kenntniss  von  dem  physio- 
logischen Verhalten  der  Uterusnerven;  ja  die  auf  Experimente 
an  Kaninchen  gestützten  Ansichten  darüber  widersprechen  sieb 
zum  grossen  Theil  direct.  Soviel  scheint  sicher  zu  sein^  das» 
die  hauptsächliche  motorische  Leitung  im  lUexus  aorticus  zum 
Uterus  geht 

Die  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger  haben  das 
interessante  Resultat  ergeben ,  dass  in  der  Med.  oblong,  ganz 
ähnlich  wie  für  die  automatischen  Bewegungen  auch  für  die 
Uterinthätigkeit  ein  Centrum  existirt,  welches  erregt  wird  und 
dann  sehr  praecis  Uterusbewegungen  auslöst,  wenn  es  Erstiokunga- 
blut  oder  gar  kein  Blut  erhält. 

Für  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Eintrittes  der  Wehen 
und  nach  den  Momenten,  welche  die  erwachte  Uterinthätigkeit 
regeln,  ist  hiermit  allerdings  nicht  viel  gewonnen,  da,  die  Existenz 
dieses  Gentrums  vorausgesetzt,  dasselbe  augenscheinlich  als  solches 
für  gewöhnlich  nicht  functionirt,  d.  h.  die  motorische  Thätigkeit 
des  Uterus  wird  für  gewöhnlich  nicht  durch  centrale  lieize.  bedingt 

Seitdem  man  weiss,  dass  in  den  früher  ausschliesslich  dem 
Sympathicus  zugeschriebenen  Plexus  reichlich  spinale  Fasern 
verlaufen,  und  seitdem  die  eigentlich  centrale  Bedeutung  der 
sympathischen  Ganglien  stark  bezweifelt  wird,  kann  man  sieb, 
gestüzt  auf  die  Experimente,  die  Sache  am  besten  vielleicht  so 
vorstellen,  dass  die  Hauptleitung  der  sensiblen  Nerven  durch 
das  Rückenmark  zur  Med.  obl.  geht,  und  dass  von  da  aus  die 
hauptsächliche  motorische  Leitung  durch  centrale  Fasern  berge* 
stellt  wird,  die  in  den  Bahnen  des  PI.  aort.  verlaufen,  während 
den  eingeschobenen   sympathischeu  Ganglien  nur  nebensächliche 
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die  motorische  Leitung  modificirende  Einflüsse  zukommen.  Der 
Weg  durch  die  Med.  oblong,  ist  allerdings,  wie  die  im  nächsten 
Absatz  erwähnten  klinischen  Erfahrungen  lehren,  nicht  noth- 
wendig,  sondern  der  Reflex  kann  auch  auf  kürzerem  Wege  aus* 
gelöst  werden,  wenn  auch  in  diesen  kürzeren  Weg  wohl  so  viel 
Hindernisse  eingeschoben  sind,  oder  die  Leitung  eine  so  träge 
ist,  dass,  so  lange  die  centrale  Leitung  gangbar  ist,  diese  ge- 
wählt wird. 

Sicheres  indessen  ist  über  alle  diese  Fragen  nicht  bekannt 
Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  besonders  leicht  durch  äussere 
den  Uterus,  aber  auch  die  Scheide  und  die  Vulva, 'ja  selbst  die 
Brustdrüsen  trefTende  Reize,  die  llteruathatigkeit  erregt  werden 
kann;  und  dass  die  Leitung  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise 
durch  das  Rückenmark  zu  gehen  braucht,  das  lehren  uns  die 
Fälle,  in  denen  bei  aufgehobener  Leitung  des  Rückenmarkes 
doch  die  Geburt  in  gewöhnlicher  Weise  vor  sich  ging. 

Anm.  Die  ResulUte,  welche  die  Kxperiiuentitoren  an  Kaninchen  er- 
balten haben,  sind  sehr  mannigfaltig.  KiÜati  kam  zu  dem  SchlusB,  dass  das 
Centrum  für  die  Uterusbewegnngen  in  der  Med.  obl.  und  den  Nachbar- 
theilen  liege,  und  dass  die  hauptsächliche  motorische  Leitung  durch  den 
Vagus  gehe.  Spiegelbenj  fand,  dass  Uteruscontractioneu  sich  vom  Cere- 
bellam,  der  Med.  obl.  und  dem  Rückenmark  erwecken  lassen,  dass  die 
Leitung  durch  das  Rückenmark  und  den  Sympathicus  gehe,  und  dass  (Mrcu- 
lationsstörungen  im  Uterus  ( *ontractionen  verursachen,  während  hehrer  dem 
Sympaihicus  jede  Wichtigkeit  für  die  C'-tintractionen  absprach  und  auch  den 
£infla&8  der  Kreislaufstörungen  leugnete,  und  Frankenhäuser  wieder  den 
Plexus  aorticos  ftir  den  eigentlichen  motorischen  Nerv  hielt  Obermer  könnt« 
i'ontrmctionen  des  Uterus  von  der  Med.  obl.  und  dem  Cerebellum  aus,  die  er 
indesaen  nicht  fiir  Centralorgane  hält,  sowie  durch  Reizung  des  Rücken- 
marks und  sehr  constant  der  Plexus  aortici  und  Lumbarsympathicusstämme 
hervorrufen.  Nach  Körner  lassen  sich  durch  Reizung  der  Med.  obl.  nebst 
Nachbartheilen  und  des  Rückenmarks  Contractionen  hervorrufen;  die  moto- 
rische Leitung  geht  durch  die  spinalen  Sacraläste  und  die  Aortenplexus. 
Schlesinger  hat  die  in  («emeinschaft  mit  Oser  begonnenen  Untersuchungen 
fortgesetzt  nnd  ist  in  Betrefl'  der  motorischen  I^itung  zum  Uterus  zu  folgen- 
den Resultaten  gekommen:  Reizung  des  centralen  Stumpfes  eines  Rücken- 
niarksnerven  löst  sehr  praecis  Reflexbewegungen  des  Uterus  aus,  und  zwar 
geht  die  Leitung  durch  die  Med.  obl.  Welchen  Weg  die  motorische  Leitung 
von  da  zum  Uterus  nimmt,  ist  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden.  Der 
Plexus  aorticus  ist  jedenfalls  eine  mächtige  I^itnng,  schwerlich  aber  die 
einzige ,  da  Reflexbewegungen  in  den  meisten  Fällen  anch  beobachtet 
werden y  wenn  so  sorgfältig  als  möglich  die  auf  der  Aorta  absteigenden 
Bahnen  xerstürt  sind. 

Schroeder,  Geburtshfllfe.    4.  Aufl.  9 
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Noch  eine  interessante  Frage  müssen   wir  erörtern,   bevor  wir  weitei 
gehen,  nämlich  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  GeburtJ) 

Von  jeher  sind  dai^Uber  die  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufgesteni 
worden.     Im   ganzen    Alterthum    herrschte    die  Ansicht    von  Hippokrmiei 
(400  a.  Ch.  n.))  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre,  und  wenn  auch  dem  Vfttei 
der  Medicin  die  Wirkung  der  mütterlichen  Bauchpresse   nicht  vollständig 
entgangen  war,  so  schlägt  er  dieselbe  doch  nur  sehr  gering  an.     Nach  ihn 
ist  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ungenügende  Nahrung,  also 
der  Hunger,  das  treibende  Motiv  der  Geburt.    Das  Kind  stemmt  sich  mit 
den  Füssen  gegen  den   Fundus  uteri,    drängt  mit  dem  Kopf  gegen  den 
Cervlx,  zerreisst  die  Blase   und  eröffnet  durch  sein  Drängen  den  Mutter- 
mund.   Nächst  diesem  activen  Auftreten  des  Kindes  wird  auch  der  Schwere 
desselben  ein  Kinliuss  zugeschrieben.    Dieser  Ansicht  folgten  die  berühm- 
testen Aerzte  der  älteren  Zeit  {Aristoteles ,  AiStius,  Avicetina),  ja  noch  in 
der  neuesten  Zeit  (183t)  hat  Friedreich  die  Ansicht  vertheidigt,  dass  nloht 
die  Mutter  das  Kind,  sondern  das  Kind  sich   selbst  gebäre.    Die  besaere 
Ansicht  des  Galenus   [104  p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung  des  Kindes 
in  Folge  der  Zusammenziehung   der  queren  und  geraden  Muskelfasern  des 
Uterus  und  in  Folge  der  activen  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  Unter- 
stützung der  Bauehpresse   geschehe,  ging  spurlos  vorüber.)    Naturgemäss 
wurde  aus  dieser  Lichre  gefolgert,  einmal,  dass  ein  Mädchen  schwerer  ge- 
boren werde  als  ^in  Knabe,  „nam  non  est  ita  fortis,  sicut  mascnlus,  neqae 
ad  motum  ita  agilis^S  wie  Savonarola  (gest.  14G6)  ausdrücklich  sagt,  und 
zweitens,  dass  der  Tod  des  Kindes  eine  wesentliche  Erschwerung  der  Qe- 
burt  verursache,   eine  Irrlehre,    die  der  Verwechslung  von  Ursache  und 
Wirkung  halber  für  die  Praxis  von  den  verhängnissvollsten  Folgen  ßein 
musste.    Einer  aufmerksamen  Beobachtung  konnte  die  Unhaltbarkeit  dieser 
Lehre  nicht  entgehen ;  es  würde  uns  jedoch  zu  weit  führen ,  wenn  wir  die 
grosse  Menge  der  Hypothesen,  die  sie  zu  ersetzen  bestimmt  waren,  anftthren 
wollten.    Im  Allgemeinen  wurde  in  drei  Momenten  der  Eintritt  der  Qebnrt 
gesucht:   in  dem  Druck  des  vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutterhftls 
{Petit,  DuboiSy  Kilian),  in  der  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus  {Mmari" 
ceau)  und  in  der  menstrualen  Congestion  {Osiander,  Mende  u.  a.).    Scanzani 
sucht  den  Grund  in  dem  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen. 
Simpson*)  hat  dann  die   nach  unserer  Ansicht  richtige  Erklärung  «i- 
erst  in  bestimmter  Weise  ausgesprochen,  obgleich  schon  Hwv^  und  NüegeU 
den  Grund  der  Geburt  im  Verwelken  des  Eies  suchten,   nämlich  die,  dasa 
die  Veränderungen,  welche  am  Ende  der  Schwangerschaft  an  der  Deeidna 
vor  sich  gehen,  und  welche  das  Ei  zu  einem  fremden  Ktirper  für  den  Utenu 
machen,  die  Veranlassung  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  sind. 
Der  ursächliche  Zusammenhang  ist  folgender:   In  der  letzten  Zeit  der 


*)  C,  C,  Th,  Litzmann,  Artikel  „Schwangerschaft''  in  R.  Wagncr*8  Uaad- 
wörterb.  d.  Pbys.  III.  l.  p.  Iü7.  —  G.  Feil,  Verh.  der  Gesellsch.  für  Geb.  in 
Berlin.  7.  Heft.  1S53.  p.  122.  —  F.  A.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb.  d.  Mentdi. 
u.  d.  Säugethiere.  Giessen  1867.  ]).  8.  —  *)  Rdinb.  J.  of  med.  sc.  July  1853. 
p.  51   und  Sei.  Obst.  W.  I.   1S71.  p.  94. 
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Soliwangerschaft  geht  ganz  allmälig  die  Verfettung  der  Deddna  vor  sich. 

L>i€we  Verfettung  der  zwischen  Uterus  und  Ei  liegenden  Zellen  löst  den  bis 

(lda.l)in  yorhandenen  organischen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Gebilden. 

/k.'WM  allen  Stellen,  an  denen  die  Verfettung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat, 

nr^Tden  die  anliegenden  Enden  der  Uterusnerven  gereizt.    Um  aber  den 

K^ilexausschlag,  die  Contraetion  der  Uterusmuskulatnr  auszul((sen,  ist  eine 

g^^^risse  Summe  der  «nausgesetzt  einwirkenden  Reize  erforderlich.    Sobald 

Summe  da  ist,  erfolgt  der  Reflex  in  Form  einer  (anfänglich  nur  ganz 

uraehen)   Contraetion.    Eine  Zeit  der  Ruhe  folgt,  bis  die  Summe  der 

R^ise  abermals  zur  Auslösung  der  Contraetion  genligt.    Sowie  aber  die 

Covitractionen  etwas  stairker  werden,  bedingen  sie  eine  Verschiebung  der 

U^iernswand  am  Ei,  durch  welche  die  Trennung  und  also  auch  der  Reiz 

aimf   die  Nervenfasern  grösser  wird.    Dadurch   erfolgt  der  Reflexansschlag 

m    I«>rm  der  Wehe  immer  kräftiger  und  in  immer  schnellerer  Folge,  so  dass 

di^     Wehen  schliesslich  Schlag  auf  Schlag  kommen,  bis  die  Austreibung 

des    Eies  vollendet  ist 

Von  Wichtigkeit  flir  das  Verständniss  des  regelmässigen  Eintrittes  der 
Gel>uVt,  sowie  des  nicht  seltenen  Zögerns  der  Wehen  nach  vorzeitiger 
Trennung  des  Eies  ist  die  Beobachtung,  die  von  Brown  Sequard  ^),  Übender 
and  Kehrer  flbereinstimmend  gemacht  ist,  dass  die  Irritabilität  der  Uterus- 
nerven mit  dem  Vorrücken  der  Schwangerschaft  stetig  zunimmt. 

Dass  die  eigentliche  Ursache  zum  Eintritt  der  Geburt  hierin  liegt,  da- 
^  Sprechen  manche  pathologische  Erfahrungen.    Wohl  die  häufigste  Ursache 
de»     zu  frühen   Eintritts  der  Geburt  ist  der  Tod  der  Frucht.    Die   Aus- 
rt<>»«ang  des  Eies  erfolgt  dabei  aber  nicht  unmittelbar  nach  dem  Tode, 
B^'^dem  erst,  wenn  in  Folge  des  Todes  das  ganze  Ei  mit  der  Decidna 
d^^nerirt  ist,  wenn  es  für  den  Uterus  ein  fremder  Körper  geworden  ist 
^^e   andere  häufige  Ursache   des  Abortus   bilden  Blutungen  zwischen  Ei 
ttntl    Uterus,   die  natürlich   ebenfalls  als  fremde  Körper  einen  Reiz  auf  die 
üterinnerven  ausüben.    Aber  nicht  blos  durch  Erfahrungen  aus  der  Patho- 
logi^  wird  unsere  Ansicht  bewiesen,  sondern  wir  sind  bei  der  Beantwortung 
^^^er  Frage  in  der  ja  immerhin  seltenen  glücklichen  Lage,  das  physio- 
logiaehe  Experiment  am  lebenden  Weibe  zu  Hilfe  ziehen  zu  können.    Unter 
Umatänden  kann  es  nämlich  dringend  wünschenswerth  werden,  die  Contracti- 
oneu  des  Uterus  schon  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  her- 
^otxunifeii.    Wir  werden  deswegen  zu  fragen  haben,  auf  welche  Weise  dies 
'u^  wie  es  am  sichersten  zu  erreichen  ist?    Die  Methoden  zur  Einleitung 
dir  künstlichen  Frühgeburt  wirken  durchaus  nicht  alle  in  gleich  sicherer 
^ßise.    So  können  Wehen  hervorgerufen  werden  dadurch,  dass  man  sym- 
pathische Nervenfasern,  die  mit  den   Uterinnerven  in  Verbindung  stehen, 
^t  (warme  Douche    gegen    die  Portio    vag.,    Tamponade    der  Scheide, 
Zungen  der  Brüste).    Weit  sicherer  wird  der  Effect  aber  erzielt,  wenn 
"■*»  auf  die  an  der  Innern  Uterusfläche  verlaufenden  Nervenendigungen 
**^  emen  Reiz  ausübt    Das  Einführen  eines  fremden  Körpers  (Katheter, 
iftjicirte  Flüssigkeiten  u.  s.  w.)   zwischen  Ei   und  Uterus  ist  deswegen  die 

*)  Kxp.  Rcsoarchüs  api>l.  to  phys.  and  path.   1853.  p.   117. 
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sicherste  und  am  schnellsten  zum  Ziel  führende  Methode  der  künstlichen 
Frühgeburt.  Sehr  sicher  treten  vorzeitige  Uteruscontractionen  dann  auf, 
wenn  vor  der  Zeit  das  Fruchtwasser  abfliesst,  weil  eben  durch  die  Ver- 
minderung des  £iinhaltes  sich  die  Peripherie  des  Eies  an  der  InnenflScke 
des  Uterus  verschieben  muss.  Auch  der  Umstand,  dass,  wenn  einmal  Coa* 
tractionen  da  sind,  dieselben  sich  selbst  bis  zur  höchsten  HOhe  steigern» 
findet,  wie  wir  oben  schon  angedeutet,  leicht  seine  Erklärung.  Durch  Jede 
Zusammenziehung  der  Uteruswände  werden  dieselben  an  der  Oberfläche  des 
Eies  verschoben,  durch  jede  Wehe  wird  somit  die  bereits  eingeleitete 
Trennung  zwischen  Uterus  und  Ei  eine  immer  vollständigere,  in  jeder 
Wehe  liegt  mithin  schon  der  Grund  zur  nächstfolgenden  stärkeren  Wehe. 
Dass  die  Verfettung  der  Decidua  nur  sehr  allmählich  vor  sich  geht,  ist 
kein  Einwurf.  Auch  die  Geburt  beginnt  nicht  plötzlich.  Grade  bei  Erst- 
gebärenden, bei  denen  die  Controle  der  physiologischen  Vorgänge  Uberhanpt 
eine  leichtere  ist,  "kann  man  ganz  regelmässig  schon  im  ganzen  letzten 
Monat  leichtere  Zusammenziehungen  des  Uterus  nachweisen. 

2.   Der  Modus '  der  Contractionen. 

§.  87.  Die  Contractionen  des  Uterus  sind  von  dem  Willen 
unabhängig;  sie  können  willkürlich  weder  hervorgerufen,  noch, 
wenn  sie  da  sind,  unterdrückt  oder  auch  nur  verlangsamt  oder 
beschleunigt  werden.  Dennoch  aber  vermögen  Gemüthsbe- 
wegungen  sehr  wohl  die  Stärke  der  Contractionen  zu  alteriren. 
(Nach  Analogie  der  am  Darm  gefundenen  Thatsachen  dürfte  dies 
wohl  auf  Krampf  resp.  Lähmung  der  Gefässnerven  zurückzu- 
führen sein.) 

Was  die  Art  und  Weise  der  Contractionen  dos  Uterus  an- 
belangt, so  ist  dieselbe  die  für  die  glatten  Muskelfasern  über- 
haupt charakteristische.  Die  Zusammenziehung  erfolgt  langsam, 
allmälig  zunehmend,  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der'  Höbe 
um  ebenso  langsam  wieder  abzunehmen. 

Das  allmälige  Stärkerwerden  der  Contractionen  erklärt  sich 
leicht  aus  der  zunehmenden  Grösse  der  die  Contractionen  aus- 
lösenden Reize ,  wie  wir  das  in  der  Anm.  zum  vorhergehenden  §. 
auseinandergesetzt  haben. 

In  welcher  Weise  die  Contractionen  der  einzelnen  Muskel- 
bündel zeitlich  sich  zu  einander  verhalten,  ist  schwierig  zu  ent- 
scheiden. Bei  Hündinnen  und  Kaninchen  verlaufen  die  Uterus- 
contractionen deutlich  peristal tisch;  doch  führt  schon  bei  ibnen 
Obemier  an,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Contraction  so  schnell 
eintritt,    dass    die    einzelnen   Stadien    sieh   kaum    untersclieiden 
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lassen.  Nachgewiesen  ist  aber  diese  Peristaltik  nur  für  den 
2  weiliörnigen  Uterus.  Der  Analogie  nach  ist  es  immerhin  sehr 
thrstheinlich,  dass  auch  beim  Menschen  die  Wehe  peristaltisch 
rläuft  (und  dann  jedenfalls  an  den  Muskeln  der  Ligamente 
be^nnt  und  '  vom  Fundus  nach  dem  Cervix  hin  fortschreitet), 
wenn  auch  die  Welle  wohl  so  schnell  über  das  Organ  hingeht, 
dsuBS  in  praktischer  Beziehung  die  Gontraction  als  eine  gleich- 
zeitig erfolgende  zu  betrachten  ist. 

3.   (Gestalt  und  Lage  des  Uterus  bei  der  Ck>ntraction. 

§.  88.  Während  jeder  Wehe  ändert  der  Uterus  seine  Ge- 
stsLli  und  seine  Lage. 

Was  die  erstere  anbelangt,  so  wird  der  Uterus  im  queren 
I^i-iTchmesser  schmäler,  während  er  länger  und  von  vorn  nach 
hixtten  tiefer  wird. 

Anm.    Von  der  Vcrschinälerang  und  Verlängerung  des  Uterus  kann 

m^^xi  sich  durch  Messung  leicht  überzeugen.    Der  Tielendurchmcsser  lässt 

sio-l^  zwar  an  der  Lebenden  nicht  messen ;  doch  ist  es  als  sicher  anzunehmen, 

die  Vergrössening  der  Entfernung  zwischen  Lendengegend  und  äusser- 

Vortreibung  des  Bauches,  wie  sie  während  der  Wehe  sich  leicht  con- 

st^^iren  lässt,  nicht  allein  durch  die  veränderte  Lage,  sondern  auch  durch 

di^     veränderte  Gestalt  des  Uterus  bedingt  ist.    Am  bedeutendsten  ist  die 

Al3xiahme  im  Breitendurchmesser,  während  die  Zunahme  der  Länge  etwas 

K^«"iiiger  ist.    Bei  starker  Wirkung  der  Bauchpresse  werden,  besonders  bei 

Melirgebärenden,  alle  diese  Veränderungen  hochgradiger,  da  die  Muskulatur 

der    Bauchdecken  den  Uterus  seitlich  zusammen  und  in  die  Lücke  zwischen 

<li^     Mm.    recti    hineindrängt.     Die   Höhe   wird    dabei  leicht  zu  hoch  ge- 

ni06>Ben,  da  das  sich   contrahirendo  Epigastrium  sich  vom  Fundus  abhebt. 

Weit  schwieriger,  als  die  Thatsache  zu  constatiren,  ist  es, 
^^^   Ursache  dieser  Gestaltvcränderung  zu  finden. 

Schatz  hat  angenommen,  dass  der  Uterus  seine  Gestalt  da- 
d^t'ch  ändert,  dass  er  bei  der  Gontraction  die  Kugelgestalt  anzu- 
it^hnen  sucht.    Im  Allgemeinen  ist  dies  ohne  Zweifel  richtig,  da 
d^r  sieh  contrahireüde   Uterus  seinen  Inhalt  auf  den  kleinsten 
B^um  d.  i.  die  Kugelgestalt  zusammenzudrücken  sucht    Die  Er- 
fahrung lehrt  aber,  dass,  wenn  auch  bei  der  Gontraction  die 
Ungleichheit,  die  im   schlaffen  Zustande  zwischen  dem  Breiten- 
.    üud  Tiefendurchmesser  herrscht,   etwas  ausgeglichen  wird,  so 
dass  der  Uterus  auf  Kosten   seiner  Breite  weniger  platt  wird, 
doch  die  Länge,  die  ohnehin   über  die  beiden  anderen  Durch- 
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messer  erbeblich  überwiegt,  bei  der  Contraction  etwas  bedeuten* 
der  wird. 

Indessen  wird  wohl  diese  Verlängerung  während  der.Wehe^ 
wie  sie  bei  Oradlagen  stattfindet,  ausschliesslich  durch  die 
Streckung  des  Fruchtkörpers  bedingt  Das  Kind  liegt  im  schlaffra 
Uterus  sehr  stark  über  seine  vordere  Fläche  gekrümmt,  und 
zwar  am  erheblichsten  in  aufrechter  Körperstellung  sowohl  bei 
Grad-  als  bei  Querlagen.  (Bedingt  wird  dies  wohl  zum  groseen 
Theil  durch  die  Spannung  der  Bauchdecken,  die  im  Stehen 
grösser  ist  als  in  der  Bückenlage.)  Das  Kind  wird  so  zusammen- 
gedrückt, dass  seine  grösste  Länge  nach  Ahlfeld  0  nur  die  Hälfte 
seiner  vollen  Körperlänge  beträgt.  Dies  ändert  sich  während 
der  Wehe.  Bei  Gradlage  des  Kindes  wird  durch  die  Ver- 
kürzung des  Uterus  in  querer  Richtung  der  Körper  des  Kindes 
gestreckt,  so  dass  bei  der  gewaltsamen  Streckung  der  Steiss 
des  Kindes  den  Fundus  nach  oben  stärker  vorwölbt.  Diese 
Streckung  des  Kindes  findet  vor  Abfluss  des  jPruchtwassers  nur 
unvollkommen  statt,  nach  dem  Blasensprung  aber  liegt  auch  ausser 
der  Wehe  das  Kind  nicht  mehr  so  zusammengekrümmt  wie  vor- 
her, und  während  der  Wehe  wird  es  so  gestreckt,  dass,  auch 
wenn  der  Kopf  jetzt  erheblich  tiefer  steht  als  früher,  der  Fundus 
doch  in  gleicher  oder  selbst  bedeutenderer  Höhe  sich  befindet 
als  vorher. 

So  ändert  der  Uterus  also  seine  Gestalt  in  der  Wehe  inao- 
fem,  als  er  schmaler,  aber  länger  und  tiefer  wird  als  in  der  E!r- 
schlafi'ung. 

Mit  der  Aenderung  der  Gestalt  ändert  sich  auch  seine  Lage. 
Während  das  schlaffe  Organ  in  horizontaler  Rückenlage  der 
Wirbelsäule  aufliegt  (s.  Fig.  24),  richtet  es  sich  während  der 
Wehe  durch  Steifung  der  Wändung  so  in  die  Höhe,  dass  sein 
Fundus  sich  mehr  der  vorderen  Bauchwand  anlegt  und  dieselbe 
etwas  vortreibt  Unterstützt  wird  diese  Lagenveränderung  durch 
die  Bauchpresse.  Das  nach  abwäi-ts  steigende  Zwergfell  drängt 
den  Fundus  nach  vom,  und  ebenso  drängen  die  seitlich  sich  contra- 
hirenden  Muskeln  der  Bauchwand  den  Uterus  in  die  Lücke 
zwischen  die  Mm.  recti  hinein,  die  wenigstens  bei  hochschwangeren 
Mehrgebärenden  der  Regel  nach  weit  klafft. 


*)  Archiv  f.  Gyn.  II.  p.  353. 
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4.   Der  Wehenschmerz. 

§.  89.    Der  Name  —  Wehe  —  zeigt  schon  an,  dass  die 
Contractionen  des  Uterus  mit  einem  physiologischen  Schmerz  ver- 
banden sind.    Derselbe  hat  seinen  Sitz  hauptsächlich  im  Kreuz  und 
strahlt  Yon  da  in  den  Unterleib  und  in  die  Schenkel  aus.    Erregt 
wird  derselbe  grösstentheils  durch  den  Druck,  dem  die  Nerven, 
ivelche  zwischen  den  sich  contrahirenden  Muskelfasern  verlaufen, 
ausgesetzt  sind.    Seine  Höhe  ist  sehr  verschieden,  am  bedeutend- 
sten ist  der  Schmerz,  wenn  der  Kindskopf  durch  die  vom  cerebro- 
spinalen   Nervensystem    versorgte    und    stets    sehr  empfindliche 
Vulva  bricht.     Ausserdem  ist  die  Grösse  des  Schmerzes   sehr 
individuell;  mitunter  regt  er  die  Kreissendc  sehr  stark  auf,  all- 
gemeiner Schweiss  bricht  aus,  oder  es  tritt  Erbrechen  ein,  ja  im 
tfoment  des  Durchschneidens  kann  vollständige  Bewusstlosigkeit 
neb  einstellen. 

Der  Einfluss  jeder  Wehe  auf  den  Gesammtorganismus  zeigt 
sich  darin,  dass  der  Druck  im  arteriellen  System  gesteigert  wird. 
Wo  Pukfrequenz  steigt  vom  Beginn  der  Wehe  bis  zur  Acme 
uad  geht  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  langsam  zurück  ^). 

b.  Die  Baachpresse. 

LiteraCur:    Kchrer,   Vergl.    Phyi».    etc.  p.  51.  —  Schatz,   Der   Geburts- 
«*^«ch.  der  Kupfendlagen,  Leipzig  1868.  p.  23. 

§.  90.    Die  Bauchpresse  hat  einen  bedeutenden  Einfluss  auf 

die  Fortbewegung  des  Kindes.    Sic  Kann  willkürlich  in  Wirkung 

gesetzt  werden;    auf  der  Höhe  des  Wehendranges  treten  jedoch 

^^    combinirten   Muskelactionen  derselben   auf  dem  Wege   des 

l^flexes  in  Function.     Die  Bauchpresse  wirkt  anf  folgende  Weise: 

dtttch  Anstemmen   der  Extremitäten   wird   der  Rumpf  iixirt  und 

dareh  eine  tief  angehaltene  Inspiration  das  Zwerchfell  nach  unten 

godrängt    Indem  sich  jetzt   die  Bauchmuskeln  contrahiren,  übt 

das  Zwerofafell,  welches    theils  durch  eigene  Contraction,  haupt- 

s^lieh  aber  durch  die  kräftige  Wirkung  der  bei  verschlossener 

Glottis  in  Thätigkeit  gesetzten  Exspirationsmuskeln ,  noch  tiefer 

^rabsteigt,  einen  gleichmässigen  Druck    auf  den  ganzen  Inhalt 

des  Abdomen  aus. 

'}  8.  Martin^   Archiv  für  phy».  Heilkunde,    13.  Jahrg.  p.  369,  und  Matter^ 
«»»eadtaelbst  p.  377. 
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Anm.  Dass  nicht  die  Kraft  der  Bauchprosse,  sondern  die  Zusammen- 
ziehuiiK  des  Uterus  da»  wesentlich  nothwendif^e  Moment  bei  der  Aus- 
treibung dos  Eies  ist,  beweisen  die  FHIle,  in  denen  eine  Mitwirkung  der 
Hauchpresse  vollständig  fehlte,  ohne  dass  der  Verlauf  der  Geburt  beein- 
trächtigt  gewesen  wäre.  Derartige  Fälle  sind  bei  Prolapsus  uteri,  bei 
Lähmungen,  bei  tiefen  Ohnmächten,  tiefer  Narkose  und  im  Scheintod  be- 
obachtet worden. 

c.  Die  Contractionen  der  Vagina. 

§.91.  Da  die  vcrhältnissniässii;  enge  Va'^ina  durch  den  voran- 
gehenden Eitheil  erst  gewaltRam  ausgedehnt  werden  muss,  so 
wirkt  sie  anfangs  wenigstens  der  Fortbewegung  des  Eies  ent- 
gegen. Ist  aber  die  grösstc  Circumferenz  des  Kindes  durch  sie 
hindurchgetreten,  so  wird  die  Ausstossung  des  zuletzt  kommen- 
den Kindestheils  sowie  auch  die  der  Nachgeburt  durch  ihre 
P2lasticitilt  und  die  Contractionen  der  in  ihren  hypertrophischen 
Wänden   verlaufenden  glatten  Muskelfasern  erheblich  unterstützt 
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Uttralur:  Wigand,  Die  Citburt  •!.  Menschen.  2.  B<l.  Berlin  IS20.  p.  197. 
n.  a.  a.  St.  —  G.  Veit,  Verh.  «1.  Berliner  };eh.  Ges.  7.  lieft.  Is55.  p.  131. 
--  Hohl,  Lehrl).  d.  Geb.  2.  AuH.  Leipzig'  1862.  p.  :tS5.  —  Kehrer,  Vergl. 
l'hys.  n.  8.  w.  p.  41.  --  v.  Sean/oni,  Lehib.  der  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1807. 
I.  Bd.  p.  227.  —  Schatz,  Der  (jicbiirtsmcebaniHnnis  der  Kupfendlagen.  Leipzig; 
l^ns  Wiener  med.  Presse.  ISr.S.  No.  HO,  VI,  42  u.  43  und  1  Still.  No.  20,  Anh.  f. 
(Jyn.  III.  p.  5S  und  IV.  p.  \\\.  —  Kuenuke,  die  vier  Faetoren  <ler  Geburt. 
Berlin  18611.  —  Labs,  Zur  Mcehanik  der  (J<iburt,  Marburg  l^fiO  und  Berlin 
1872,  Arch.  f.  Gyn.  1.  p.  430,  III.  p.   lUö,  IV.  p.  321   und  55H. 

§.  92.  Nachdem  wir  die  Innervation  des  Uterus  kennen  ge- 
lernt und  gesehen  haben,  wie  der  contrahirte  Uterus  sich  vom 
schlaffen  Organ  unterscheidet,  mflssen  wir  jetzt  die  mechanischen 
Vorgänge  untersuchen,  durch  welche  es  den  Contractionen  gelingt, 
allmälig  den  Inhalt  des  Uterus  anszustossen. 

Damit  die  Kraft,  mit  der  die  Muskelbündel  des  Uterus  sich 
zusammenziehen,  zur  fortdaueixien  Leistung  äusserer  Arbeit  ver- 
wandt werden  kann,  ist  ein  Wechsel  zwischen  Contraction  und 
Erschlaffung  durchaus  nothwendig.  Nur  der  Act  des  Zusammen- 
Ziehens  leistet  äussere  Arbeit,  nicht  die  andauernde  Contraction. 
Im  letzteren  Zustand  bringen  die  durch  Oxydation  des  Myosin's 
freiwerdenden  chemischen  Spannkräfte  nur  moleculäre  Bewegung 
(Muskelton  und  Wärme)  hen'or. 
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Die  Kraft  eines  Hohlmuskels  drückt  auf  seinen  Inhalt;  in 
äussere  Arbeit  wird  die  Kraft  nur  dann  umgesetzt,  wenn  es  dem 
Hohlmnskel  möglich  ist,  seinen  Inhalt  auszutreiben.  So  leistet 
das  Herz  andauernde  äussere  Arbeit,  indem  es  bei  jeder  Systole 
den  Inhalt  austreibt,  während  es  bei  jeder  Diastole  sich  aufs 
oeae  füllt  Der  Uterus  ist  wesentlich  anders  gestellt,  indem  er 
durch  eigene  Kraft  erst  eine  Ausgangsöffnung  schaffen  und  dann 
durch  diese  hindurch  seinen  Inhalt  austreiben  muss. 

§.  93.  Bei  der  Eröffnung  des  Cervix  concurriren  verschiedene 
Factoren. 

Einmal  wird  der  Kanal  des  Cervix  dadurch  nicht  unerheb- 
lich erweitert,  dass  gegen  den  Beginn  der  Geburt  hin  eine  oede- 
matose  Durchfeuchtung  und  Auflockerung  des  ganzen  Cervix 
eintritt  Durch  diese  Auflockerung  wird  das  Gewebe  des  Cervix 
selbst  vergrössert  und  also  auch  sein  Lumen  weiter  und  sein 
Kanal  länger  i). 

Zweitens  erfährt  der  Cervix  bei  jeder  Contraction  eine 
Zerrung,  durch  welche  die  Ränder  der  Muttermundsöffnung  aus- 
einander gezogen  werden. 

Drittens  wird,  indem  bei  jeder  Contraction  des  Hohlmuskels 
die  intrauterine  Spannung  vergrössert  wird  und  in  Folge  dessen 
der  flassige  Inhalt  auszuweichen  strebt,  auf  jeden  Theil  der 
inneren  Oberfläche  ein  gleichmässiger  Druck  ausgeübt,  der  den 
Zusammenhang  der  einschliessenden  Wandung  zu  lösen  sucht. 
Dies  gelingt  am  leichtesten  an  der  Stelle,  wo  schon  eine  Aus- 
gugsöffnnng  ist. 

Anm.  Auf  die  organische  Erweichung  und  dadurch  bewirkte  Er- 
weiterung des  Cervicalkanals  hat  besonders  Kueneke,  der  viel  zu  weit 
Sebt,  indem  er  das  ganze  Verstreichen  des  Cervix  davon  herleitet,  aufmerk- 
8UB  gemacht. 

Anseinandergezogen  wird  der  innere  Mnttormund,  weil  das  sonst  ganz 
gleichmässig  gefügte  Uterusgewebe  an  dieser  Stelle  von  einer  Oeffhung 
^arokbrochen  ist,  und  weil  hier  nicht  blos  wie  bei  den  Tubenkanälen  ein 
dfinner  Kanal  die  Uteruswand  perforirt,  während  die  sich  durchkreuzenden 
^<i  vielfach  verflechtenden  MuskelbUndel  ihn  allseitig  umspinnen,  sondern 
veil  die  Richtung  der  einzelnen  MuskelbUndel  nach  dem  Cervix  hin  eine 
■dtr  longitudinale  wird.  So  wird  auf  die  ganze  Peripherie  des  innern 
llattennundes  bei  jeder  Wehe  ein  gleichmässiger  Zug  ausgeübt,  und  die 
^Dcentrisch   um   den  inneren  Muttermund  liegenden  MuskelbUndel  sind  zu 

')  S.  Kucii  ckc,  I.  c.  p.  158,  Brciskv,  M.  f.  Geb.  34.  p.  378  und  Lott, 
Cmix  uteri.  Erl.   1872.  p.  87. 
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schwach,  um  mehr  thuu  zu  k(5nnen  als  den  Vorgang  der  ErOfibung  etwas 
zu  verlangsamen. 

Durch  die  bestehende  Ueifnnng  und  die  Anordnung  der  MuskaUtur 
ist  also  der  innere  Muttermund  zum  locus  minor is  resistentiae  geworden; 
er  ist  die  Oeifnung,  deren  Ränder  bei  der  allgemeinen  Contraction  des 
Hohlmuskels  auseinandergezogen  werden.  Pathologischerweise  kann  diese 
schwache  Stelle  im  Hohlmuskel  anderswo  liegen.  So  kann  z.  B.  die  Nmrbe 
einer  frühem  Kaiserschnitts  wunde  durch  die  Uteruscontractionen  allmälig 
durch  Auseinanderziehen  ihrer  Ränder  verdiinnt  und  blasenartig  vorgetrieben 
werden,  bis  sie  zerreisst.  Ja  die  grosse  Mehrzahl  der  Uterusrupturen  er- 
folgt wohl  auf  die  Weise,  dass  eine  andere  Stelle  als  der  innere  Mutter- 
mund durch  pathologische  Veränderungen  zum  locus  minoris  resistentiae 
geworden  ist,  und  demzufolge  bei  den  Wehen  seine  Ränder  auseinander- 
gezerrt  werden. 

Diese  Wirkung  des  Auseinanderziehens  der  Ränder  müsste  auch  ein- 
treten, wenn  der  Uterusinhalt  ein  unveränderlicher,  fester  wäre.  Nun  aber 
kann  der  theilweise  aus  Flüssigkeit  bestehende  Inhalt  nach  der  Stelle  aus- 
weichen, die  den  geringsten  oder  gar  keinen  Druck  erfahrt  Da  der  Druck 
durch  die  Contractionen  der  Wand  bewirkt  wird,  so  fehlt  er  an  der  Stelle, 
wo  in  der  Wand  eine  Lücke  ist.  In  diese  Lücke  hinein  wird  demeufolge 
die  Blase  gepresst  und  drängt  so  ihrerseits  wieder  als  Keil  die  Ränder  der 
Lücke  auseinander. 

Dies  letztere  Moment  fällt  fort  in  Fällen,  in  denen  die  Blase  vorzeitig 
springt,  wo  dann  auch  die  Erweiterung  des  Cervix  langsamer  von  statten 
geht;  ja  in  Fällen,  in  denen  die  bereits  keilfiSrmig  in  den  Cervix  dringende 
Blase  springt,  zieht  sich  der  Muttermund  wieder  deutlich  zusammen,  zum 
Zeichen,  dass  die  Erweiterung  des  Cervix  zum  Theil  durch  das  Hinein- 
drängen der  Blase  bedingt  war. 

§.  94.  AuB  dem  Gesagten  wird  einleuchten,  dass  die  Thätig- 
keit  des  Uterus  an  sich  den  Erfolg  haben  niUsste,  dass  mit  zu- 
nehmender Vergrösserung  der  Ausgangsöffnung  der  Hohlmoskel 
sich  über  seinen  Inhalt  zurückzieht,  dass  es  also  nicht  eigentlich  der 
Inhalt  ist,  der  seinen  Ort  verändert,  der  ausgestossen  wird,  sondern 
dass  der  Muskel  am  Inhalt  nach  dem  der  Oeffnung  entgegen- 
gesetzten Pol  sich  zurückzieht. 

Factisch  ist  aber  das  Verbal tniss  ein  anderes ;  factisch  wird 
das  Ei  aus  dem  Uterus  nach  aussen  ausgestossen,  während  der 
Fundus  des  Uterus  am  Schluss  der  Geburt  tiefer  steht  als  vor 
derselben.  Ermöglicht  wird  dies  durch  das  Eingreifen  von  Hülfs- 
vorrichtungen ,  nämlich  durch  die  Befestigung  des  Uterus  am 
Becken  und  durch  die  Bauchpresse. 

Betrachten  wir  nun  im  Zusammenhang  den  Mechanismus 
der  Eröffnung  des  Geburtsweges  und  der  Austreibung  des  Eies 
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tos  dem  Geburtskanal,  indem  wir  vorläufig  das  £i  als  eine  ganz 
mit  Flflssigkeit  gefüllte  Blase  ansehen. 

Im  Beginn  der  Geburt  steht  bei  Erstgebärenden  der  Regel 
nach  das  untere  Uterinsegment  (mit  dem  in  ihm  liegenden  Kopf 
des  Kindes)  im  kleinen  Becken.  Hier  hinein  gelangt  es  während 
der  Schwangerschaft  nicht  sowohl  durch  seine  eigene  Schwere 
(der  Uterus  wird  zum  bei  weitem  grössten  Theil  in  aufrechter 
Stellung  von  der  Symphyse  und  der  vordem  Bauchwand,  in  der 
Rfld^enlage  von  der  Lendenwirbelaftule  getragen),  als  durch  den 
infa^bdominellen  Druck  und  durch  die  Gontraction  der  Lig. 
rotonda,  die  zu  beiden  Seiten  den  Uterus  in  das  Becken  hinein- 
ziehen und  die  gerade  hei  Erstgebärenden  als  strafT  gespannte 
Bänder  sich  der  Regel  nach  durchftlhlen  lassen i).  Durch  die  be- 
ginnenden Contractionen  wird  nun  zuerst  der  innere  Muttermund 
aog  einander  gezogen,  indem  die  Wandungen  der  Uterushohle 
«eh  am  Ei  zurückziehen,  und  dadurch  die  unterste  Spitze  des 
Eies  allmälig  in  den  Cervicalkanal  hineingelangt.  (Die  dabei 
nöthige  Verschiebung  des  Eies  an  der  inneren  Uteruswand  ge- 
schieht der  Regel  nach  in  der  Decidua,  mitunter  aber  auch, 
wenn  das  Chorion  zerreisst,  zwischen  Ghorion  und  Amnion).  Gerade 
bei  Erstgebärenden  leistet,  während  das  untere  Eisegment  die 
Cenriealhöhle  bereits  ausfüllt,  4er  äussere  Muttermund  der  Ei- 
öffnung  hartnäckigen  Widerstand,  so  dass  er  fast  noch  geschlossen 
sein  kann,  wenn  durch  die  andauernden  Wehen  der  innere  Mutter- 
mund bereits  hoch  hinaufgezogen  und  der  Cervix  bedeutend  in 
die  Länge  gedehnt  ist  Gerade  durch  dies  Ausziehen  wird  die 
Zerrung  am  Rande  des  äusseren  Muttermundes  so  bedeutend, 
dass  er  nachgeben  muss  und  sich,  allerdings  nicht  ohne  dass 
der  Saum  einreisst,  am  untern  Eisegment  ebenfalls  zurückzieht. 
(Wie  lang  der  Cervix  schliesslich  ausgezogen  wird,  sieht  man  an 
dem  auf  Fig.  31  verkleinert  wiedergegebenen  Brawie'schen 
Durchschnitt  einer  Kreissenden,  bei  der  nach  völlig  erweiterten 
äusserem  Muttermund  der  Cervix  zu  einer  Länge  von  HC.  aus- 
gesogen war).  Gerade  bei  Erstgebärenden  mit  tiefstehendem 
nterem  Uterinsegment  ist  bis  dahin  mitunter  der  untere  Eipol 
gv  nicht  vorgerückt,  hat  sich  also  der  Uterus  ganz  ausschliesslich 
ui  Ei  zurückgezogen.  Mit  der  fortschreitenden  Erweiterung  des 

^)  8.  Lott,  cenrix  uteri  p.  43. 
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iluBsereu  Mu  e  n  un  les  abe  ^Dtle  t  g  cl  1  ca  De  Gegend  de« 
inneren  Matte  ds  legt  jetzt  bcIoq  ho  hoch  Hchon  oberhalb 
des  kleinen  De  kens  daas  de  Ute  8  desBen  Verb  ndungen  mit 
den  Nachbaro  gane  stark  gespannt  b  d  8  cb  am  E  n  cbt  mehr 
zui'llckzicben  kann  sonde  n  jetzt  das  E  n  den  oberen  Tbefl 
der  Scbcide  a  s  uss     Un  erstlltst  w  d  o      erbe  von  der  Bandh 


presBe,  die  w  h  end  de  Cont  acbon  des  l  te  us  d  esen  »elhBt  und 
mit  ihm  das  II  n  le  K  tu  les  Beckenkanals  vortreibt  Itt 
der  äussere  Mu  e  n  n  l  dann  Ikon  men  e  e  tert  verstr  eben**), 
Bu  bilden  Uterusbohle,  Cerricalkanal  und  Scbeide  eioe  grosse 
Hoble  (H.  Fig.  ;i2),  in  der  das  Ei  drin  steckt,  um]  aus  der  es 
durch  den   Scbeideneingang,  der  sieb   unter  seinem  Andringen 


Die  Wirkung  der  unCrdbenden  Stifte. 
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^mSlig  erweitert,  ausgetneben  wu-il  weil  der  von  Beinen  Be- 
fe«tig;uDgea  festgehaltene  Uterus  sich  nicht  mehr  nach  oben  zurtlek- 
aebea  kann,  und  weil  die  kräftig  wirkende  Banehpresse  ihn  mit 
Huem  Inhalt  nach  unten  treibt  (dag  Nähere  tiber  diesen  Dureh- 
(ntl  «owie  über  die  Ablenkung,  welche  das  Ei  durch  den  sich 
tbin  in  den  Weg  stellendeii  Beckenboden  nach  vorne  erfährt, 
werden  wir  in  $  09   etc  kennen  lernen) 


Fit  It.  INrcliMlialii  darf  h  den  CBbartsUi*!  sich  hiviDsgf 


Anm.  Setzt  aicb  dem  Vordriiigen  des  Kindes  ein  sehr  bedeiitendeT 
^dentand  entgegen,  wie  es  liei  engem  Becken  7iirki)niuien  kann,  so  kann 
(^>fentllch  bei  kräftigen  Wehen  der  Uterus  sua  Ei  alliuüUg  sicli  so  weit 
""■ekiieben,  daas  die  Scheide  kolossal  in  die  IJingn  gezogen  wird  nnd 
*<  Ulems  schliesslich ,  wenn  der  Dnrehtritt  des  Kies  niriit  niieh  erfolgt, 
**■  MlrHD  VeTbioduDgen  abteisst 

Bei  Mehrgebärenden  bieten  dieitc  Vor^äu^e  einige  Ver- 
*^edenheiteD  dar.  Diese  bestehen  lesondeiH  daiiu,  dass  bei  ihnen 


lil 
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der  intraalxlominale  Druck  und  die  Tliätigkeit  der  Lig.  rofutiftw^ 
der  Kegel  Dicht  genügt,  das  untere  Uteri nsegnient  sebou  wülirend 
der  Schwangerschaft  in  daa  kleine  Becken  hinein  ku  treiben,  und 
dass  der  äussere  Muttermund  nicht  annähernd  den  Wideratwid  r 
leistet  wie  bei  lirstgeiiilrenden.  ' 

Im  Beginn  der  Geburt  steht  demzufolge  das  untere  Uterina 
eegment  hoch;  der  innere  Muttermund  wird  in  der  gewrihnlieben 
Weise  eröffnet,  mit  ihm  weicht  aber  auch  gleichzeitig  der  äussere 
Muttermund  auseinander,  m  dass  der  Cervix  nicht  in  dem  Masse 
gedehnt  wird  wie  hei  Erstgebärenden.  Das  untere  Eiwegment 
tritt  in  verschiedener  Weise  in  das  kleine  Becken  ein ;  entwedej 


noch  von  der  üteruswand  umgehen  durch  dieselben  Kräfte,  durcb  ; 
die  es  bei  Krstgebürenden  sciion  während  der  Sciiw&ugersuhaft,! 
eintritt  oder  erst,  nachdem  das  untere  Uterinsegment  sich  voaii 
ihm  zurückgezogen  hat,  durch  die  Bauchpresse  und  den  Widerjj 
stand,  welchen  die  Befestigungen  des  Uterus  einem  zu  weites' 
Zurückziehen  entgegensetzen,  oder  aber  es  wird  erst  nach  deoi 
Blasenspruug  der  Torliegende  Theil  des  Kindes  durch  eine  ändert 
Kraft,  die  wir  noch  kennen  lernen  werden,  in  das  Becken  getriebet 
(Die  Unterschiede  in  der  Erafliiung  des  Cervix  bei  Erst-  und' 
Mehrge hurenden  sind  schematiscli  in  Fig.  'i'd  und  34  dargestellt! i 
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§b  95.  Was  die  Wirkungsweise  der  Contractdooen  des  Uterus 
anbelangt,  so  haben  wir,  indem  wir  das  £i  als  eine  ganz  mit 
Wasser  gefüllte  Blase  ansahen,  bisher  nur  eine  Art  derselben 
berflcksichtigt ,  nämlich  den  gleich  massigen  Druck,  der  bei  der 
Contraction  des  Hohlmuskels  auf  seinen  ganzen  Inhalt  ausgeübt 
wird;  es  ist  dies  die  Kraft,  die  von  Schatz  als  allgemeiner  innerer 
Uterusdmck  (JU)  bezeichnet  ist  Factisch  kommt  abei;  bei  der 
AoBtreihung  des  Kindes  noch  eine  andere  Art  der  Wirkung  der 
Uterusoontractionen  in  Betracht. 

Indem  nämlich  bei  der  Wehe  der  Uterus  sich  vorzugsweise 

im  queren    Durchmesser  verkleinert,    wird  bei  Gradlagen  die 

Frucht  gestreckt,  d.  h.  die  Krümmung  derselben  über  die  Bauch- 

fläche  verringert  und  die  Frucht  somit  länger.  Die  Länge  der  Frucht 

verhindert  dann  den  Uterus,  sich  auch .  im  Längendurchmesser 

gleichmässig  zu  verkürzen  und  die  Folge  davon  ist,  dass  auf  die 

beiden  Pole  der  Frucht  noch  ein  besonderer  Druck  ausgeübt  wird. 

LHese  Kraft  bezeichnet  ScJiatz  als  Formrestitutionskraft  des  Uterus 

(FK),  da  er  sie  als  die  Kraft  ansieht,  mit  der  der  Uterus  seine 

ursprüngliche  Form,  die  Kugelgestalt,  wieder  anzunehmen  sucht. 

Anm.  Die  EUistenz  von  FK  wird  von  Laiis  wenigstens  für  die  ge- 
wöhnlichen Vorgänge  bei  der  Geburt  geläugnet.  Sie  ist  jedoch  unzweifel- 
haft vorhanden,  wenn  auch  die  Energie  ihrer  Wirkung  verschieden  gross 
Äein  kann.  Vollkommen  fehlt  sie  nur  bei  Geburten,  bei  denen  im  Ei  soviel 
Fruchtwasser  ist,  dass  die  Länge  des  massig  gekrümmten  Kindes  die  Länge 
ües  Uterus,  nicht  erreicht  Dass  sie  fUr  gewöhnlich  vorhanden  ist,  beweist 
das  Feststehen  des  Kopfes  bei  stehender  Blase  und  wenig  erweitertem  Mutter- 
mund, was  sich  durch  die  Einwirkung  von  lU  und  das  specifische  Gewicht 
der  Fracht  allein  nicht  erklären  lässt.  Fehlt  FK,  wie  das  bei  Hydramnion 
der  Fall  ist ,  so  ballotirt  auch  bei  den  kräftigsten  Wehen  der  Kopf  ganz 
leicht,  da  er  dann  nur  den  speciiisch  schwereren  Theil  des  Eies  bildet  und 
rieb  durch  den  gegenstossenden  Finger  ausserordentlich  leicht  zurückdrängen 
l^^  Man  kann  sich  von  der  Existenz  von  FK  auch  durch  die*  unmittel- 
haie  Beobachtung  am  Kreissbett  Überzeugen,  wenn  man  während  der  Wehe 
▼on  innen  den  fest  auf  dem  Beckeneingang  liegenden  Kopf  und  von  aussen 
^  fest  gegen  den  Fundus  angedrängten  Steiss  fühlt  und  merkt,  wie  jeder 
^ck  auf  den  Steiss  dem  Kopfe  mitgetheilt  wird,  wie  also  die  beiden  Pole 
^  Pnieht  das  obere  und  untere  Uterinsegment  auseinander  halten,  wenn 
wdi  eine  partielle  Vortreibung  des  Fundus  eben  der  Contraction  wegen 
^t  siehtbar  wird. 

§.  96.   Sehr  fruchtbar  auch  für  das  praktische  Verhalten  am 

Kreissbett  ist  es,  wenn  man  sich  die  Wirkung  am  IIJ.  und  FK, 

«sTjliedert. 
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Vor  dem  Blasensprung  kommt  die  Wirkung  von  FK.  immer 
nur  unvollkommen  zur  Geltung. 

Wirkt  nämlich  FK.  sehr  stark ,  so  wird  der  Kopf  mit  Kraft 
gegen  das  untere  Uteri nsegment  angedrtlckt  und  der  vor  dem 
Kopf  liegende  Theil  des  Eies  —  die  sich  spannende  Blase  — 
wird  vom  übrigen  Inhalt  des  Eies  getrennt  Die  Spannung, 
unter  der  das  Vorwasser  steht,  kann  dann  sehr  verschieden  gross 
sein.  Setzt  das  untere  Uterinsegment  dem  Kopfe  ein  kräftiges 
Hinderniss  entgegen,  so  kann  FK.  allein  hierdurch  oompensirt 
werden  und  es  kann  dann  der  Druck,  unter  dem  das  Wasser 
steht  erheblich  geringer  sein  als  der,  nuter  dem  das  übrige  Frucht- 
wasser steht.  (Auf  diese  Weise  kann  eine  Kopfgeschwulst  ausnahms- 
weise sich  auch  bei  stehender  Blase  bilden.)  Im  andern  l  all  aber 
wird  durch  FK.  der  Kopf  kräftig  gegen  das  Vorwasser  gedrängt; 
da  aber  bei  vollständigem  Abschlüsse  zwischen  Kopf  und  unterem 
IJterinsegment  dasselbe  nicht  nach  oben  ausweichen  kann,  wird 
seine  Spannung  sehr  gross,  und  da  es  selbst  so  gut  wie  in- 
compressibel  ist,  so  übt  es,  wenn  die  Blase  nicht  springt,  einen 
Gegendruck  gegen  den  Kopf  aus,  so  dass  die  Blase  geradezu  das 
Hinderniss  wird,  wegen  dessen  der  Kopf  nicht  vordringen  kann. 

Dies  ändert  sich,  wenn  die  Blase  gesprungen  ist.  Alsdann 
wird  der  Kopf  durch  lU.  vorbewegt  als  unterster  Theil  des  Eies; 
FK.  aber  treibt  den  Kopf  aus  dem  Ei  heraus,  so  dass  dann 
erst  beide  Kräfte  zur  vollen  Geltung  kommen. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Geburt  bleibt  der  Fundus 
in  Berührung  mit  dem  Steiss,  da  der  Uterus  desto  kleiner  wird, 
je  mehr  vom  Kinde  ausgetrieben  wird.  Erst  wenn  der  Kopf 
geboren  ist,  beginnen  vordere  und  hintere  Wand  des  Uterus  sich 
aneinander  zu  legen  und  wird  der  Rumpf  durch  Bauchpresse 
und  Vagina  ausgetrieben. 

§.  97.  Ueber  die  Kraft,  welche  der  Uterus  zu  entwickeln  fähig 
ist,  wissen  wir  noch  sehr  wenig.  Zwar  ist  es  in  der  ver- 
schiedensten Weise  versucht  worden,  diese  Kraft  zu  bestimmen, 
doch  ist  man  bisher  noch  nicht  zu  befriedigenden  Resultaten 
gekommen. 

A  D  tu.  Die  während  der  Gebort  aufgewandte  Muskelkraft  hat  man  auf 
verschiedene  Weise  zu  messen  gesucht  So  haben  Poppet  U  und  Duncan^) 
aus  der  Kraft,  die  zur  Zerreissnng  der  Eihäute  nüthig  ist,  Schlüsse  auf  di^ 


*)  M.  f.  G.  B.  22.  p.  1.  —  «)  Obst.  Rescarches.  Edinburgh  1868.  p.  299. 
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C^wüiBe  der  die  Gebort  bewirkenden  Kraft  gemacht.    Pappel  fand,  dass  im 

Mittel  \2AHio  Gramm  zur  Zerreissung  einer  5  V.  im  Durchmesser  haltenden 

JEIi.liautfläche  nüthig  sind;  das  geringste  Gewicht  war  1300  Gr.,  das  grüsste 

64>37  Gr.    Er  berechnet  daraus,  dass  bei   leichten  Geburten  der  Kopf  mit 

elKKCr  Kraft  von  4—19  Pfund  durch   das  Becken  geht.     Duncan  fand  bei 

eivB^m  Durchmesser  der  EihKnte  von  i*/^  Zoll  die  zur  Kuptnr  nOthige  Kraft 

voKi  4— 371/f  Pfd.  wechselnd,  im  Mittel  betrug  sie  lß^/4  Pfd.    Da  bei  man- 

clm^n  Geburten  die  zum  Blasensprung  ncUhige  Kraft  auch  zur  Austreibung 

d^s-  Kindes  hinreicht,  so  schliesst  Duncan,  dass  die  letztere  fiir  gewöhnlich 

dvmx^h  eine  Kraft  unter  40  Pfd.  bewirkt  wird,  und  dass  in  den  leichtesten 

F3£11en  das  Kind  fast  nur  durch  sein  eigenes  Gewicht  in  die  Welt  gleitet. 

Intm     Mazimnm   beri  schwierigen   Geburten   kann  die  Kraft  bis  zu  SO  Pfd. 

steigen  (nach  Jouliti*)  bis  100  Pfd.,  nach  Haughton^)  nur  bis  54,|  Pfd.  auf 

einen  Kreis   von  4Vi  Zoll    im   Durchmesser.)      Lahs^)  wendet  mit   liecht 

ge^en  diese  Methode  ein,  dass  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser 

niolit  unter  demselben  Druck  wie  der  Uterusiuhalt  zu  stehen  braucht. 

Von  grösserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  von  Schatz.  Derselbe 
wevidet,  um  den  inneren  Uterusdruck  dircct  zu  messen,  folgendes  höchst 
siimreiche  Verfahren  an.  Er  führt  einen  mit  einem  Quecksilbermanometer 
nnd  einem  Ludwig*schen  Kymographion  durch  Schläuche  verbundenen  Ballon 
lll>«r  (|en  Kopf  in  die  Uterushöhle  ein.  Der  Druck,  unter  dem  dieser  dann 
mit  Wasser  schwach  gefüllte  Ballon  im  Uterus  steht,  lässt  sich  am  Mano- 
meter ablesen  und  die  ganze  Uterinthätigkeit  wird  in  Form  einer  Cnrve 
aaf  die  Trommel  des  Kymographion  aufgezeichnet  Bezüglich  des  Näheren 
^^^  Methode,  sowie  der  Berechnung  müssen  wir  auf  die  Originalarbeit 
verweisen. 

Schatz  fand  bei  sieineii  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der 

wS-hrend   der  Schwangerschaft   bei  unthätigem  Organ  durch  den 

Tonus  der  Uterus-  und  Bauchmuskeln  ausgeübt  wird,  5  Min.  Hg 

beträgt,  und   dass  dieser  Druck  auch  während  der  Wehenpause 

derselbe  bleibt,  so  lange  nicht  die  Verdickung  der  Uterusniusku- 

\atur  mit  der  Verringerung  des  Inhaltes  zugenommen  hat.    Der 

lur  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wehe  und  die  Bauchpresse 

ausgeübte   Druck   wechselt   von   80—250   Mm.  Demnach   würde 

die  zur  Austreibung  des  Kopfes  ndthige  Kraft  etwa  17—55  Pfund 

betragen. 

So  sehätzenswerth  die  Untersuchungen  von  Schatz  sind,  so 
sind  die  Resultate  doch  gewiss  nicht  als  endgültig  richtige  anzu- 
sehen. Denn  einmal  werden  die  normalen  Verhältnisse  durch 
dng  Einlegen  des  Ballon's  in  die  Uterushohle,  der  einen  mechani- 

*)  Trait^  compl.  d.  accoach.  p.  447.  —  ^)  Dnbl.  quart.  Joum.  uf  med.  hc. 
*••!•  IS70,  8.  Duncan,  e.  1.  Mav.  IS71.  |..  .300.  -  h  Sitzungsb.  d.  Marburger 
ö««.  »,  Bcf.  d.  gea    Natnrw.   IS7(».  No.   I. 

*«i>roeder,  Qcbartshttlfe.    4.  Aufl.  10 
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gehen  Reiz  ausübt,  und  der  zwischen  Uteruswand  und  Eli  einem 
grösseren  Druck  als  der  Eiinhalt  ausgesetzt  ist,  verändert.  Ferner 
kommt  in  Betracht,  worauf  S.  selbst  in  eingehendster  Weise  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  dass  an^der  Bauchseite  der  Frucht 
bei  der  Streckung  derselben  ein  verringerter  Druck  entsteh!« 
Ausserdem  aber  wird  durch  die  SchcUz'^che  Methode  niebt  der . 
Uterusdruck  allein  gemessen,  sondern  die  gesammten  Gteburta- 
kräfte;  und  bisher  sind  wir  noch  nicht  im  Stande^  die  Kraft  der 
Bauchpresse  und  die  des  Uterus  gesondert  zu  schützen. 

§.  98.  Bevor  wir  zur  näheren  Betrachtung  der  Art  und  Weise, 
wie  das  Kind  den  Geburtskanal  passirt,  Übergehen,  mQssen  wir 
noch  die  Frage  zu  beantworten  suchen,  welche  Verändernngen 
die  Muskulatur  des  Uterus  während  der  Geburt  erfährt  und  wie 
sich  die  Veränderungen  der  einzelnen  Muskelfasern  zur  Aus- 
übung der  Kraft  verhalten. 

Im  Beginn  der  Geburt  stellt  der  Uterus  einen  Sack  dar  mit 
ziemlich  dünnen  etwa  7-2 — ^  ^-  starken  Wänden,  aber  bedeutender 
Capacität;  nach  Ausstossung  des  Eies  liegen  vordere  und  hintere 
Wand  nahezu  an  einander,  die  Höhle  des  Uterus  enthält  nur  etwas 
Blut,  die  Wände  des  Organs  aber  sind  stark  verdickt,  messen 
etwa  2— 5  C. 

Es  ist  klar,  dass  diese  Veränderungen  nur  stattfinden  können, 
iudem  die  einzelnen  Theile  der  Wand  eine  gewisse  Aenderung 
ihrer  gegenseitigen  Lage  eingehen.  Am  einfachsten  stellt  man 
sich  die  Sache  so  vor,  dass  je  zwei  Muskelbündel,  die  am  Anfang 
der  Geburt  neben  einander  lagen,  am  Schluss  der  Geburt  sich 
so  an  einander  verschoben  haben,  dass  das  eine  peripherisch  liegen 
geblieben  ist,  während  das  andere  sich  unter  dieses  gelagert  hat 

Diese  Verschiebung  der  Muskelbündel  an  einander  muss  eine 
um  so  bedeutendere  werden,  als  die  einzelnen  Muskelbündel  im 
Verlauf  der  Geburt  kürzer  und  dicker  geworden  sind,  so  dass 
also  derselbe  Kugelumfang  von  einer  geringeren  Anzahl  Muskel- 
bündel ausgefüllt  wird  als  vorher. 

Die  Verdickung  der  Muskelbündol  ist  nicht  blos  dadurch 
bedingt,  dass  ihre  elastische  Dehnung  aufgehört  hat,  sondern  sie 
sind,  wenigstens  im  spateren  Verlauf  der  Geburt  und  auch  nach 
vollendeter  Ausstossung  des  Eies,  in  einer  dauernden  activen 
Contraction,   die   während   der  Geburt  in  jeder  Wehe  und  nach 
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der  ßebarl  in  jeder  Nachwehe  von  einer  kräftigeren  Contraction 
unterbrochen  ist 

Anm.     Die  Annahme,    dass  die  einzelnen  Muskelhiindel   itu  V^erlaufe 
<ler  Geburt  kürzer  und  tlicker  werden,  wird  von  Schatz  bekämpft.    S.  sub- 
Mtitiurt  daflür  eine    solche    Laj^everänderung  der  einzelnen  Muskeln,  dass 
(li<5»elben  im  ganzen  Verlaufe  der  Geburt  die  iK^leiche  Länge  behalten.    Diese 
Au  nähme  erscheint  uns  unzulässig,  da  wir  keine  zureichende  Ursache  linden 
kcinnen,  welche   die  Muskelbündel  zwingen  sollte,  sich  aus  der  Lage,  die 
sie     einnehmen,  so  umzulagern,   dass  sie   bei  gleicher  IJinge  die  gleiche 
K  raftft  weiter  ausüben  können,  und  da  es  doch  schwor  denkbar  erscheint, 
<l3i^s  unter  diesen  Umständen  nach   der  Geburt  die   pathologische  Wieder- 
ercftohbUTung  des  Uterus  durch  einen  Rückfall  der  Muskelfasern  in  ihre  frühere 
L.£i.^e  hervorgerufen  sein  sollte.  Die  Lageänderung  der  einzelnen  Muskelfasern, 
dit5    wir  annehmen,  sehen  wir  an  als  durch  die  Verkürzung  der  Muskel- 
fasern bedingt,  wo  sich  dann  die  rückgängige  Ljigeänderung  als  nothwen- 
di^«  Folge  der  Erschlaffung  von  selbst  ergiebt. 

Gerade  diese  ausnahmsweise  eintretende  WiedererHchlaifung  scheint 
iina  mit  Noth wendigkeit  die  Annahme  zu  bedingen,  dass  auch  der  puerperale 
U^<2TUfi  in  andauernder  activer  (.-ontractiou  sich  beündet,  also  allerdings  in 
eitlem  massigen  Grade  von  Tetiinus.  Durch  diese  active  Contraction  wird 
desci  Uterus  sein  Krnährungsmaterial  abgeschnitten,  indem  die  zuführenden 
Ciefüsse  comprimirt  werden;  die  Folge  daivon  ist  die  schnell  vor  sich 
g^ inende  Degeneration  der  Muskulatur.  Solange  noch  functionsfähiger  Inhalt 
dA.  ist,  hält  die  andauernde  Zusammenziohung  der  einzelnen  Muskelfasern 
a«^»  ab  und  zu  von  einer  kräftigeren  Contraction  —  <lcr  Nachwelnj  —  unter- 
br«>c*hen.  Ist  der  Zelleninhalt  vollkommen  degenerirt,  so  ist  die  Muskelfaser 
iu  der  Form,  die  sie  im  contrahirten  Zustande  hatte,  erstarrt,  ihr  Inhalt 
verfielt  all  mal  ig  der  liesorption. 

Die  Annahme,  dass  es  si«h  auch  in  der  Wehenpause  und  am  puerperalen 
Icterus  nm  andanemde  active  Contraction  handle,  will  anfänglich  nicht  recht 
eiul ««achten ;  doch  ist  ein   solcher  Vorgang  gerade  an  den  glatten  Muskel- 
fasern nicht  ohne  Beispiel,  da  ja  den  Sphincteren  der  Blase  und  der  Iris 
auch  eine  dauernde  active  C'ontraction  zugeschrieben  wird. 

Die  Vorgänge  unter  der  Geburt  sowohl  als  die  am  ])uerperalen  Uterus 
erklären  sich  durch  diese  Annahme  am  ungezwungensten. 

Die  Verkleinerung  des   Uterus  und   die  Verdickung  der  Muskelfas(?rn 
zwar  würde  man  ja  auch  erklären  können  durch  den  Verlust  der  ehistischen 
Dehnang  der  einzelnen  Muskeln,   und  jedenfalls  ist  dies  letztere  Moment 
Wr  tue  Verkürzung  der  Muskelfasern  ebenfalls  von  Wichtigkeit. 

Wir  wissen,  dass  die  quergestreiften  Muskeln  für  ihre  durch  die  Ansätze 
uirte  Lage  gewissermassen  zu  kurz  sind,  so  dass  sie  auch  im  Zustand  der 
^e  eine  elastische  Spannung  zeigen  wie  ein  gedehntes  Stück  Gummi.  Es 
"P^ht  nun  vieles  für  die  Annahme,  dass  für  gewöhnlich  die  glatten  Muskel- 
fuem  des  hoch8«.'hwangeren  Uterus  sich  in  sehr  starker  Dehnung  beünden. 
2^v  kommen  Ja  erfahrungsgemäß»  in  der  Spannung,  unter  der  der  Inhalt 
^  Uterus  steht,   gro»««**   DiÜeronzen   vor:    während   der  hochschwangere 
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Uterus  mitunter  sich  ausserordentlich  prall  und  gespannt  anfUhlt,  scheiBt 
er  allerdings  in  einzelnen  Fällen  seinem  Inhalt  ziemlich  schlaff  anzuliegeiL 
Doch  sind  der  Regel  nach  die  Uteruswände  über  dem  Ki  so  straff  gespamit, 
dass  eine  erhebliche  Ausdehnung  etwa  durch  den  Drnck  des  extravaairen- 
den  Arterienblutes  nicht  möglich  ist  (ausserordentlich  selten  ist  der  Uterus 
so  scliluff,  dass  grössere  intrauterine  Blutungen  vor  der  Geburt  stattfinden 
können).  Wenn  wir  nun  annehmen^  dass  die  Dehnung  der  Uterusmuskeln 
am  Ende  der  Schwangerschaft  eine  erheblich  bedeutendere  ist,  als  die  der 
quergestreiften  Muskeln  des  Stammes  und  der  Extremitäten,  so  kann  man  wohl 
nicht  ohne  weiteres  die  durch  Beobachtung  un  letzteren  gefundenen  Gesetze 
der  Contruction  auf  erstere  übertragen.  Wenn  der  quergestreifte  Muskel 
im  Beginn  der  (-ontraction  die  grösste  Kraft  entwickelt,  so  ist  damit  noch 
nicht  nachgewiesen,  dass  die  viclfeicht  viel  stärker  gedehnte  glatte  Muakel- 
faser  des  Uterus  sich  ebenso  verhält.  Im  Allgemeinen  ist  ja  die  Kraft 
eines  Muskels  durch  seine  elastische  Spann nng  und  durch  die  Grösse  seine« 
Querschnittes  bedingt.  Bei  der  Contraction  nimmt  erstere  ab,  lietztere  zu. 
Wenn  nun  auch  bei  den  quergestreiften  Muskeln  der  Effect  der  Abnabme 
der  Spannung  den  der  Vergrösserung  des  Querschnittes  überwiegt,  so  könnte 
doch  die  stark  gedehnte  glatte  Muskelfaser  mit  geringem  Nachlaas  der 
Spannung  und  zunehmendem  Querschnitt  an  Kraft  noch  zunehmen  und  erst 
später  mit  sich  weiter  verringernder  Spannung  an  Kraft  verlieren.  Dasa 
sich  dies  thatsächlich  so  verhält,  dafür  spricht  besonders  die  Beobachtung, 
dass  in  Fällen,  in  denen  die  Dehnung  der  Muskulatur  augenscheinlieh  eine 
sehr  bedeutende  ist,  wie  bei  Hydramnion  und  Zwillingen,  der  Uterus  vor 
partieller  Entleerung  seines  Inhalts  einer  erheblichen  Kräften twicklung  un- 
fähig ist. 

Wir  wollen  mit  dieser  Darlegung  nur  zeigen,  dass  es  nicht  zu  end- 
gültig richtigen  Schlüssen  zu  führen  braucht,  wenn  man  die  an  querge- 
streiften Muskeln  gefundenen  Thatsachen  ohne  Weiteres  auf  die  Muskulatur 
des  Uterus  überträgt.  Wir  glauben  auch  uicLt,  dass  die  Annahme  einer 
sehr  bedeutenden  elastischen  Spannung  es  erklären  kann,  dass  die  Kraft 
des  Uterus  bei  fortschreitender  Ausstossung  des  Eies  nicht  nachläset  Wir 
glauben  das  besonders  deswegen  nicht,  weil,  wenn  die  Zusammenziehang 
des  Uterus  auf  dem  Aufhören  seiner  Dehnung  beruhte,  der  Vorgang  der 
Wiedererschlaffung,  der  dann  eine  den  Uterus  ausdehnende  Gewalt  voraus- 
setzte, unverständlich  wäre. 

So  wenig  sicheres  demzufolge  auch  über  die  Veränderungen  zu  sagen 
ist,  durch  welche  die  dauernde  Verkleinerung  des  Uterus  bedingt  ist,  so 
glauben  wir  doch,  dass  besonders  die  klinischen  Thatsachen  sich  in  be- 
friedigender Weise  nur  auf  die  obige  Weise  erklären  lassen. 

Der  von  Schatz  mit  dem  Tokodynamometer  gefundene  Satz,  dass  die 
Spannung  der  Uterusmuskulatur  im  Verlaufe  der  Geburt  sich  erst  mit  lU* 
nehmender  Verdickung  der  Uteruswand  vergrössert  und  während  des  Ver- 
laufes der  ganzen  Geburt  höchstens  um  die  Hälfte  zunimmt,  ist  zu  wenig 
sicher  begründet,  als  dass  sich  mit  ihm  nach  der  einen  oder  der  anderen 
Seite  hin  etwas  beweisen  Hesse. 
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Die  Art  und  Weise,  in  welcher  das  Kind  den 
CS-eburtskanal  passirt,  „der  Mechanismus  der  Geburt''. 

a.    Bei  Schädellagen. 

Liieratur:    Fieldiug   Ould,   A    treatibe   of  midwifery.     Dublin  1742.  — 

"^W,  Smellie,   A  trcat.  on  the  theorv  and  pract.  of  midw.     London   1752.  — 

M{.  W.  Johnson,  A  new  system  of  midw.  etc.  London  1769.  —  M.  baxtorph, 

MH  div.    partu  ob  div.  cap.  ad  pelv.  rel.  mut.  Havn.  1771,  und  Ges.  Schriften, 

^eransg.    von  Scheel.   Kopenh.   1803.  —  J.  Bang,  Tent.  med.  de  mech.  part. 

.^jerf.   HavDJae.    1774.  —  F.    L.   J.   Sola  vre«   de    Renhac,    Diss,   de  partu 

^ririb.    mat.   abs.   etc.  Paris   1771,    and  Comment.  de  p.  v.  ni.  a.  herausgegeben 

"^ron   E.    C.  J.    V.  Siebold.    Berlin    1831,   —  J.    L.    Baudelocque,   L*art  des 

»cc.  Pari«  1781.  —  L.  J.  Boör,  Abh.  und  Vers,  geburtsh.  Inhalte.  1791—1807. 

"^^.  J.  Schmitt,   Geburtsh.  Fragmente.  Wien  1804.  —  J.  H.  Wigand,   Die 

^Oebart   des  Menschen.     Herausgegeben   von   F.  C.  Nacgele.  Berlin  1820.  II. 

F.  C.  Naegele,    Ueber  den  Mechanismus  der  Geburt.  Meckefs  Archiv  für 

ciSie  Phystol.  1819.  5.  Band.  4.  Heft.  p.  483,  und  Ueber  der  Frau  Lachapelle 
l^ratiqoe  des  acc.  Heidelberger  Jahrb.  d.  Liter.  1823.  5.  Heft.  —  C.  F.  Mampe, 
^Bemerk,  über  den  Herg.  d.  rocHschl.  Geb.  Mcckers  Arohiv.  1819.  5.  4.  p.  532, 
vmnd  De  partas  hnm.  mech.  D.  i.  Halis  1821.  — Mme.  Lachapelle,  Prat. 
<3^0  acc,  publ.  par  Ant.  Duges.  Paris  1S21.  —  U.  F.  Naegele,  Die  Lehre 
^^om  Mechanismus  der  Geburt.  Mainz  1838.  —  M.  Duncan,  Kdinb.  med.  J. 
^  861,  Obst  Res.  p.  344,  Edinb.  med.  J.  June  1870  (Edinb.  Obst.  Tr.  1872. 
i^,  116)  und  Bitchie,  (e.  1.  p.  345).  —  H.  L.  Hodge,  Princ.  and  pract.  of 
Obstetriea.  Philadelphia  1864,  und  Amer.  J.  of  the  med.  sc.  Oct.  1870.  p.  325. 
— - —  W.  Lei sh man.  An  essay,  bist,  and  crit,  on  tho  mech.  of  part.  London 
1  *6I.  —  Rite  hie.  Med.  Times  and  Gaz.  1865.  Vol.  L  p.  381  und  40S.  — 
Uildebrandt,  De  mech.  partus  cap.  pr.  norm,  et  enormi.  Reg.  1866.  — 
Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  29.  p.  89.  —  Schrocder,  Schw.,  Geb.  u. 
^'ochenbett.  Bonn  1807.  p.  43.  —  De  Soyre,  Etudo  bist,  et  crit.  sur  Ic 
i€ch.  de  l'acc.  sp.  Paris  1869.  —  Ernest  Braun,  Wiener  med.  Presse.  187  2. 
^^e.  40 — 44.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  und  Foetus  etc.  Leipzig  1872. 

Ausserdem   s.   die   vor   §.   92    citirten   Arbeiten   von   Schatz,    Kueneke 

«aiid  Lahs. 

§.  99.  Wie  wir  frfther  bereits  gesehen  haben,  steht  bei  Erst- 
gebärenden  im  Beginn   der  Geburt  der  Kopf  des  Kindes,  vom 
untern    Uterinsegmente    umgeben    bereits     im    kleinen    Becken, 
während  er  bei  Mehrgebärenden  erst  im  Verlauf  der  Geburt  selbst 
in^s  Becken  eintritt. 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  kleine  Becken 
eintritt,  hat  man  also  in  der  Regel  nur  bei  Mehrgebärenden  zu 
heobacbten  Gelegenheit  In  welcher  Stellung  der  Eintritt  erfolgt, 
das  richtet  sich  ausschliesslich  nach  der  Stellung,  die  der  Kopf 
ttbcT  dem  Beckeneingang  hatte.  Da  der  grade  Durchmesser  des 
Kopfes  für  den  graden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  zu 
Iwg  ist,  80  kann  der  Kopf  in  dieser  Stellung  nicht  eintreten, 
b  allen  übrigen  Stellungen  ist  aber  sein  Eintritt  möglich  und 
kommt  thatsäcblich  vor.    Die  Stellung  kann  also  (wenn  wir.  sie 
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nach  der  Richtung,  in  der  das  Hinterhaupt  steht,  bezeichnen)  eine 
sechsfache  sein :  Hinterhaupt  gerade  nach  links,  nach  links  hinten 
oder  vorn  und  Hinterhaupt  gerade  nach  rechts,  nach  rechts  hinten 

oder  vorn. 

Anm.    Wir  halten  es  Dicht  für   Überflüssig,   darauf  hinzuweiseo,  dass 
dem  Kintritt  des  Kopfes  im  queren  Durchmesser  für  gewöhnlich  zu  enge 

Grenzen  gesteckt  werden.    Der  Kopf  tritt  auch  im 
queren  Durchmesser  ein,   wenn  er  nicht  gani  quer, 
Bondern   nur    dem    (|ueren  Durchmesser   sich    mehr 
nähernd  als  dem  schrägen   steht.    Die  Bereiche  der 
einzelnen  Durchmesser   stellt   man   sich   am  beaten 
vor,  wenn  man  (s.  Fig.  35)  einen    um    den   Dureh- 
PiK.  35.    Die  Bereiche  der  schnittspunkt  dcs  graden  mit   dem  queren  Becken- 
üiirchmesser  des  Becken-    durchmesser   gedachten    Kreis    so    in    acht    gleiche 
eioganges.  Segmente  theilt,  dass  die  Durchmesser  des  Beckens 

diese  Segmeute  halbiren.  Jedes  Segment  entspricht  dann  einem  Winkel  von 
450.  In  das  nach  vorn  und  nach  hinten  liegende  Segment  tritt  der  Kopf  mit 
seinem  langen  Durchmesser  nie  ein,  so  dass  nur  die  6  mit  Buchstaben  be- 
zeichneten in  Betracht  kommen. 

Da,  wie  wir  §.  43,  Anm.,  gesehen  haben,  der  Rücken  d^ 
Kindes,  wenn  er  seiner  Schwere  folgen  kann,  in  der  aufrechten 
Stellung  der  Mutter  nach  vorn  links,  in  der  Rttckenlage  nach 
hinten  rechts  fällt,  so  tritt  der  Kopf  am  häufigsten  im  ersten 
schrägen  Durchmesser  (Hinterhaupt  nach  vorn  links  oder  nach 
hinten  rechts)  auf  den  Beckeneingang.  Es  kommen  aber  zahl- 
reiche Ausnahmen  hiervon  vor,  besonders  steht  der  Kopf  häufig 
im  queren  Durchmesser  und  auch  nicht  selten  im  linken  schrägen. 

Der  Kopf  liegt  also  im  Beginn  der  Geburt,  vom  unteren 
Uterinsegment  umschlossen,  bei  Erstgebärenden  im  kleinen  Becken, 
bei  Mehrgebärenden  auf  dem  Beckeneingang.  Die  Haltung  und 
Stellung  des  Kopfes  ist  ganz  die  normale.  Das  Kinn  ist  auf  die 
Brust  gebeugt,  so  dass  grosse  und  kleine  Fontanelle  ungefähr 
in  gleicher  Höhe  stehen,  das  Hinterhaupt  ist  nach  einer  Seite, 
meistens  etwas  nach  vorn  oder  hinten  gerichtet,  und  die  Pfeil- 
naht  verläuft,  da  die  Axe  des  Uterus  annähernd  mit  der  Axe 
des  Beckens  zusammenfällt  und  also  auf  der  Beckeneingangaebene 
im  rechten  Winkel  steht,  in  der  Mitte  zwischen  rromontorium 
und  Symphyse. 

§.  100.  Bei  seinem  Durchtritt  durch  den  Geburtskanal  mabht 
der  Schädel  nun  verschiedene  regelmässige  Bewegungen,  die, 
wenn  die  Fruchtblafie  nicht  gesprungen  und  nicht  durch  den 
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Kopf  vom  ttbrigen  Eiinbalt  abgesperrt  ist,  allein  durch  F.  K., 
lUftter  anderen  Umständen  aber  zum  Theil  auch  durch  I.  U.  be- 
w^irkt  werden.    Die  erste  dieser  Bewegungen  aber  kann  immer 
nur  dareh  F.  K.  erfolgen. 

Diese  erste  Veränderung  in  der  Kopfstellung  besteht  in  einer 
r>i-ebang  um  den  queren  Durchmesser,  durch  welchen  die  kleine 
F'ontanelle  tiefer  tritt.    Bewirkt  wird  dies  auf  folgende  Weise: 

Die   treibende   Kraft   wirkt   auf  den  Kopf  von  der  Wirbel- 
silule  aus.     Wäre  diese  in  der  Mitte  des  Kopfes  angebracht,  so 
nritiggte  der  letztere,  wenn  er  tiberall  denselben  Widerstand  fände, 
aflTenbar  so  sich  weiter  bewegen,  wie  er  in  oder  über  dem  Becken 
v^orliegt,   d.  h.   Hinterhaupt   und   Vorderhaupt   in  gleicher  Höhe. 
Mun  ist  aber  die  Wirbelsäule  am  Kopf  weit  näher  dem  Hinter- 
h^ft^pt  befestigt,   ihr  Ansatz  theilt  also  die  Länge  des  Kopfs  in 
Ä'^ei  Hebelarme,  von  denen  der  längere  dem  Vorderhaupt  ent- 
Bp  rieht.   Da  nun  der  an  beiden  Seiten  gleiche  Widerstand  stärker 
&i^    dem  längeren   Hebelarm   wirkt,  so  muss   das  Vorderhaupt 
hinter  dem  Hinterhaupt  zurückbleiben.    Unter  normalen  Verhält- 
nisse]] muss  somit  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  —  bei  Mehr- 
gel)ärenden    in    das    Becken   eintreten,    bei   Erstgebärenden   im 
Backen  stehen  —  mit  mehr  oder  weniger  schräg  verlaufender  Pfeil- 
D^ht   und   tief  stehender  kleiner  Fontanelle.    Die  letztere  tritt 
nsitürlich   um   so  tiefer,  je  stärker  die  treibende. Kraft  und  je 
bedeutender  der  Widerstand  ist,  für  gewöhnlich  also  je  kräftiger 
die  Wehen  und  je  straffer  und  fester  die  Wcichtheile  sind.    (In 
sehr  hohem   Grade  kann  man  diesen  Tiefstand  auch  in  Fällen 
von  allgemeiner  Beekenverengerung,  also  in  Fällen,  in  denen  dem 
Vordringen    des    Kopfes    ein    gleich  massiger    Widerstand    vom 
knöchernen  Becken  entgegengesetzt  ist,  tieobachten.) 

Blieben  die  Verhältnisse  im  weitem  Verlauf  des  Geburts- 
kamilg  dieselben,  verhielt  sich  der  letztere  annähernd,  wie  ein 
Cylinder  so  müsste.  der  Kopf  in  derselben  Weise  hindurchgehen, 
b  tritt  aber  eine  sehr  wesentliche  Aenderung  dadurch  ein,  dass 
die  Aasgangsöfinung  des  Geburtskanals  an  seiner  vordem  Wand 
li^  während  derselbe  nach  hinten  und  unten  durch  den  in  schräger 
Kehtung  sich  dem  andringenden  Kopf  entgegensetzenden  Becken- 
Men  verschlossen  ist.  Hierdurch  werden  zwei  weitere  wichtige 
Veränderungen  in  der  Stellung  des  Kopfes  hervorgebracht. 
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§.  101.    Einmal  nftnilich  wird  <ler  Kopf  durch  den  Beekenboden 

I  seiner  geraden  Richtung  abgelenkt  und  nacli  vom  gedrftn^ 

Der  MeclisniATDiiR   dieser   Ablenkung 

int  ein   einfftcher.     Trifft   die  Riehtmig 

der  treibenden  Kraft  lotbrecbt  auf  den 

Beckeuboden,    ho  würde   bei    Unnacb- 

giebigkeit    deaselben    der    Kopf    nicbt 

weiter   iltrken  kuunen  und  die  Geburt 

viillkflinnicu  ins  Stocken  geratlien.    Da- 

dnreb    aber,    dass  der    vonlere    nicbt 

fixirfe  Thcil  des  naeligiobigen  Becken-   . 

budcns   durcb    den   andringenden  Kopf 

nach  hinten  gedrängt  wird,  bilden  bald 

die  Richtung,  in  der  die  austreibenden 

in  in  Abirakuii«    Kräfte  wirken,  und  die  Richtung,  in  der 

der    Beckenhoden    Widerstand    leistet, 

einen  Winkel  mit  einander,  mo  dasa  durch 

ihre  gcmcinschnfl liehen  Kräfte,  die  Mich  der  ungllnatigen  Richtnng 

der  beiden  ■/.»  einander  allerdings  zum  grossei)  Tbcil  eumpensiren, 


GiBMtintliltn  des  Ko|j(rs  s^cliiiDaiiscIi  ilirgeilelK. 


der  Kopf  wieder  weiter  vordringen  kann.  Den  Weg,  den  derselbe 
macht,  kann  man  sich  nach  dem  ParaUclugrauini  der  Kräfte  con- 
struiren.  Betrachten  wir  |s.  Fig.  ^ti.)  den  Wog,  den  ein  etwa  in  der 
Mitte  des  Kopfes  liegender  Punkt  k  nimmt.  Wenn  wir  annehmen, 
dasB  derselbe  in  einer  bestimmten  Zeiteinheit  durcb  die  Expul- 
sionskräfte  allein  nach  u,  durch  die  Kraft  de»  gedehnten 
Itcckenbodcmi  allein  nach  h  getrieben  wUrdc,  so  wird  er  nach  k. 


Der  HedunfMDOB  der  Oiebnrt  bei  3ohlldellRgen. 
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gelangen.  Da  der  Kopf  jetzt  weiter  rorgrepohritten  ist ,  «o  wirkt 
der  stftrker  gedehnte  und  nach  hinten  gedrSngte  Becttenboden 
«lit  grösserer  Kraft  und  in  einer  ftlr  die  Austreibung  des  Kopfes 
^^mtigeren  Richtung.  Statt  nach  u,  reep.  b,  würde  der  Kopf  in 
der  zweiten  Zeiteinheit  also  nach  k„  gelangen  und  in  der  dritten 
S«iteinhcit  bei  noch  weiter  verändeter  Htellnug  dea  ßeckenbodena 
an«h  k  ,„.  Der  Kopf  bewegt  sich  also,  sobald  er  gegen  den  Becken- 
koden  druckt,  in  einer  Curve  nach  unten  und  vorn.  Da  nun  aus 
^leieb  lu  erörternden  Gründen  das  Hinterhaupt  yon  der  Keite  sich 
nach  Tont  dreht,  so  erscheint  dies,  sobald  es  tief  genug  dazu 
alelrt,  unter  der  Symphyse  in  der  Hchamspalte.  In  dieser  tritt  es, 
dureb  den  Beckenboden  nach  vom  gedrAngt,  so  weit  hervor,  als 
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aer  gegen  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  angepresste  Nacken 
f»  ^stattet.  Da  die  austreibentlen  Kräfte  jetzt  {s.  Fig.  37.)  durch 
<ten  Widerstand  des  stark  ausgedehnten  Dammes  nahezu  compensirt 
werden,  so  wirken  auf  den  Kopf  zwei  Krflfte:  der  obere  Tbei! 
d«  Beekenbodens  in  der  Richtung  nach  dem  Schetdeneingang 
"in  und  der  Widersand,  den  der  Nacken  an  der  Symphyse  findet. 
Ö»  in  Folge  dieses  untlherwindlichcn  Widerstandes  der  Kopf 
nicht  nach  vom  bewegt  werden  kann,  so  wird  durch  den  Druck 
n«  oberen  Theils  des  Beekenbodens  auf  die  Stirn  der  Kopf  um 
"eine  qaere  Axe  rotirt,  so  dann  das  Kinn  von  der  Brust  sich 
^Dtfemt;  und  da  der  Beckenboden,  je  grösscrdcr  Abstand  zwischen 
den  beiden  wird,  immer  kräftiger  auf  das  Gesicht  wirkt,  so  tritt 
(&  V\g.  38.)  ein  immer  grösserer  Thcil   des  Schftdels  Ober  dem 
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Frenulnni  bervor.  Ist  die  gröste  Circumfereuz  des  Schädels  diireh- 
geschnitten,  so  wird  der  Kopf  schnell  vollends  geboren,  da  der 
Damm  durch  seine  eigene  Elasticität  am  Kopf  sich  zuräckKioht 

§.  1 02.  Die  andere  Veränderung  in  der  Stellung  des  Kopfei, 
die  durch  den  dem  weitern  Vordringen  des  Kopfes  sich  entgegen- 
Stämmenden  Beckenboden  hervorgebracht  wird,  ist  die  Drebaag 
um  seinen  vertikalen  Durchmesser,  so  dass  die  kleine  Foi^taneUe 
nach  vorn  kommt.  Der  Kopf  kommt  auf  dem  Beckenboden  mit 
tiefstehender  und  der  Kegel  nach  bereits  etwas  nach  vorn  ge-« 
richteter  Fontanelle;  jetzt  wird,  wie  wir  eben  gesehen  haben»  die 
Richtung  des  Kopfes  nach  vorn  abgelenkt;  natürlich  muss  diese 
Richtung  zuerst  der  Theil  annehmen,  der  am  tiefsten  steht,  d.  h. 
die  kleine  Fontanelle  dreht  sich  nach  vorn.  Zu  einer  fast  ganz 
vollständigen  wird  diese  Drehung  dann  durch  das  Auseinander- 
weichen des  Beckenbodens,  indem  der  Kopf  durch  die  Längsspalte 
des  Lovator  ani  durchtreten  muss. 

§.  103.  Vergegenwärtigen  wir  uns  jetzt,  nachdem  wir  die 
Ursachen  der  Stellungsveränderungen  des  Schädels  kennen  gelernt 
haben,  den  Verlauf  der  Geburt,  wie  er  bei  erster  Schädellage 
stattfindet.  Die  kleine  Fontanelle  steht,  wenn  die  Wehen  auf  die 
Fortbewegung  des  Kopfes  bereits  gewirkt  haben,  tiefer  als  die 
grosse,  und  die  Pfeilnabt  yerlinft  annähernd  quer  oder  mehr  oder 
weniger  schräg.  Verfolgt  man  dieselbe  nach  links,  so  kommt 
man  ohne  Schwierigkeit  an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas 
nach  hinten  gerichtet  sein  kann,  weit  häufiger  aber  mehr  nach 
vorn  steht.  Die  grosse  Fontanelle  steht  so  hoch,  dass  sie  nur 
schwer  oder  gar  nicht  zu  erreichen  ist  Mag  aber  die  kleine 
Fontanelle  im  Anfang  auch  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein,  so- 
bald der  Kopf  auf  den  Beckenboden  drückt,  dreht  sie  sich  nach 
vorn,  so  dass  sie  dann  in  der  Gegend  des  linken  Foramen  obtur. 
steht.  Da  der  Kopf  jetzt  einen  weit  tieferen  Stand  hat,  so  kann 
man  meistens  auch  die  grosse  Fontanelle  erreichen,  die  man 
höher  und  in  der  Gegend  der  rechten  Art  sacroiliaca  findet 
Bei  jeder  Wehe  wird  der  Kopf  kräftig  gegen  den  Beckenboden 
angedrückt,  während  der  letztere  mit  Nachlass  der  Wehe  ihn 
wieder  etwas  zurückdrängt,  so  dass  der  Kopf  mit  jeder  Wehen- 
pause etwas  zurückweicht;  doch  behält  er  nach  jeder  Wehe  einen 
etwas  tieferen  Stand,  als  er  vorher  eingenommen  hatte ,  so  dass 
er  allmälig  „zum  Einschneiden  kommt'^    In  der  Schamspalte  er- 
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0eheint  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins),  dann 
tritt  das  Uinterhanpt  unter  dem  Schambogen  hervor,  und  jetzt 
be^nnt  die  Drehung  um  die  quere  Axe,  indem  das  Kinn  von 
dor  Brust  sieh  entfernt.  Ueber  dem  Frenulum  kommen  nach 
einander  znm  Vorschein:  grosse  Fontanelle,  Stirnnath,  Glabella, 
NflMe,  Mond,  Kinn.  Erst  wenn  das  Kinn  geboren  ist,  sinkt  der 
Kopf  wieder  nach  hinten.  Das  geborene  Gesicht  ist  der  inneren 
Seite  des  rechten  mütterlichen  Oberschenkels  zugekehrt  Die 
Schultern  treten  in  das  Becken  im  umgekehrten  schrägen  Durch- 
raesser  wie  die  Pfeilnaht  ein  und  stellen  sich  im  Beckenausgang 
glejehfalk  annähernd  in  die  Conj.  Die  nach  vorn  liegende 
Sehniter  stemmt  sich  am  Schambogen  an,  und  die  andere  schneidet 
alsdann  ttber  den  Damm.  Der  Kampf  folgt  durch  die  eigene 
Schwere  des  Kindes  und  durch  die  F^lasticität  und  die  Contrac- 
tionen  der  Vagina.  Bei  der  zweiten  Schädelstellung  ist  das  Hinter- 
haupt der  rechten  Beckenseite  zugewandt  und  steht  im  Beginn 
der  Geburt  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  am  häufigsten  etwas 
nach  hinten,  wird  aber  im  weiteren  Verlaufe  regelmässig  nach 
vorn  gedreht.  Im  Uebrigen  sind  die  Verhältnisse,  wenn  man 
rechts  statt  links  und  umgekehrt  setzt,  genau  die  nämlichen. 

§.  104.  Bei  seinem  Durchtritt  durch  den  Geburtskanal  erfährt 
der  Kopf  verschiedene  Veränderungen,  sowohl  der  Weichtheile 
als  auch  der  Form  des  kmichemen  Schädels,  auf  die  wir  noch 
etwas  näher  eingehen  müssen  i)« 

Wenn  der  Sch&del  den  Geburtskanal  langsam  passirt,  so  bildet 
»ich  die  Kopfgeschwulst,  eine  auf  serös  gallertiger  Exsudation 
unter  die  Galea  beruhende  Anschwellung  der  Weichtheile,  die  bei 
erster  Schädellage  auf  dem  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten 
^^itelbeins  sitzt,  sehr  häufig  aber  auch  über  die  Pfeilnaht  und 
die  kleine  Fontanelle  nach  der  anderen  Seite  und  nach  hinten 
sieb  erstreckt.  Diese  Geschwulst  entsteht  dadurch,  dass  der  Theil 
des  Schädels,  an  dem  sie  sich  bildet,  einem  geringeren  Druck 
gesetzt  ist,  als  der  übrige  Kindeskörper.  Dies  ist  nur  ausser- 
ordentlich  selten  vor  dem  Blasensprung  der  Fall,  so  dass  die 

')  S-  Barnes,  London  Obst.  Tr.  Vll.  p.  171.  --  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  24. 
P.  418.  —  Schroedcr,  Schw. ,  Geb.  u.  Woch.  Bonn  1867.  p.  100.  ~  Stad- 
^«J^t,  Brit.  and  for.  Mcd-chir.  Heview  July  I8H2  (s.  M.  f.  0.  22.  p.  461)  nnd 
*^^  quart.  I.  of  med.  sc.  Aug.  \hi\A.  —  Kuencke^  Die  vier  Factorcn  der 
^k«it  B«rUn  1869.  —  Olshanscn,  Volkniann'B.S.  klin.  Vortr.  Leipzig  1870. 
^^^•^Faokliaoser,  die  6chädelfonu  nach  Hintcrhaaptsla^.  D.  i.  Bern.  1 87  2, 
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Ffllle,  in  donen  hei  Btehenrier  Blase  eine  Kopfgeschwulst  nch 
gebildet  hatte  (s.  §.  96)  zn  den  f!Tf»«sten  Öeltenheiten  gehören. 
Legt  sich  naeh  dem  BlaKenspriin^-  bei  weni^  erweitertem  Mutter- 
munil  das  untere  Uterinsegment  fest  an  den  Kopf  au,  80  findet 
die  serwe  Exendation  nnter  den  Tlieil  der  Kuprsch warte  statt, 
welcher  im  Muttermund  liegt.  V^rnt  Nptlter  aber  entstehen  die 
meisten  fieBchwIligte  oder  erreicheo  wenigstens  einen  grösseren 
Umfang,  nämiieh  erst  dann,  wenn  dfic  Kopf  gegen  den  Beeken- 
boden  drangt.  Dann  ist  das  nach  vom  liegende  Seheiteihcin, 
welches  in  das  eich  eröffnende  Lumen  der  Scheide  hineinragt, 
der  Theil,  der  unter  einem  geringeren  Druck  steht,  und  deswegen 
bildet  sich  jetzt   die  Kopfgeschwulst   auf  dem   an    die    Pfeilnabt 


Fig.  3 
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grenzenden  Theil  des  naeh  der  Symphyse  hinliegenden  Scheitel- 
beins (8.  Fig.  3i),).  Begünstigt  wird  der  Vorgang  unter  diesen 
Umständen  mitunter  noch  dadurch,  das«  der  sich  kräftig  con- 
trahireudc  Beckenbodcii,  der  die  K'ipfimut  von  hinten  nach  vorn 
schiebt,  die  Kopfschwarte  au  dem  im  Lumen  der  Scheide  Hegenden 
Theil  des  Sclüidels  in  Falten  abhebt,  so  dass  man  bei  der  Uiiter- 
suchung  hier  eine  deutliche  Runzelung  fühlt,  die,  wenn  die  Ge- 
burt nicht  Hcbuell  üu  Ende  geht,  bald  durch  die  Kopfgeschwulst 
ersetzt  wird. 

$.  t05.   Aber  auch  die  Form  de»  kufichernen  Schädels  erleidet 
während    der  Gehurt,  wenn    dieselbe  nicht  zu  schnell  verläuft, 
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VtriBderaagen ,  die  siob  noob  eini^  Tags  nach  der  Geburt  er- 
balten. Dieaelbeo  Bind  erniögliebt  durch  die  Veracbiebbarkeit 
der  Knochen  an  einander  in  den  Nähten  und  durch  die  Weichheit 
und  Bildaamkeit,  welche  die  Kn«i;hen  selbst  zeigen. 

Au8serordest]ioh  leicht  tritt  eine  Nahtverächiebung  der  eiueelueu 
Kaoehen  auf.  So  gut  wie  immer  findet  man  das  Hiuterhaupta- 
twin  an  der  kleinen,  die  Stirnbeine  an  der  grossen  Fontanelle 
üefer  stehend  als  die  Scheitelbeine,  während  eine  weiter  naeb 
wueit  sich  erstreckende  Unterschie- 
bang  am  Hinterhauptsbein  noch  ganz        y?  V  ~^~~~>. 

gewöhnlich,  an  den  Stirnbeinen  selt- 
ner ist.  Auch  die  Scheitelbeine  Tcr- 
whieben  sich  ziemlich  regelmässig  an 
einander,  so  dass  in  der  Pfeilnaht  das 
eine  (h&ufiger,  aber  durchaus  nicht 
'HBgchliesalich  das  hintere)  tiefer 
Btehl  als  das  andere.  Zwischen  den 
StinbeineD ,  die  gewöhnlich  im 
glichen  Niveau  stehen,  findet  selten 
die  gleiche,  etwas  häufiger  die  um- 
gekehrte Verschiebung  statt  wie 
iffiechen  den  Scheitelbeinen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  ge- 
"Mlttem  Hinterhaupt,  wie  er  bei  den 
fewöhnlichen  Schädellagen  erfolgt, 
bringt  es  mit  sich,  dass  der  Schädel 
*ihreod  der  Geburt  in  der  Richtung 
™i  derStim  zum  Nacken  zusammen- 
g*dr8ckt  wird,  während  er  in  der 
fiiditsng  Tom  Kinn  zur  kleinen  Fon- 

hiiellesich  ausdehnen  kann.  Ausserdem  wird  er  durch  den  Becken- 
Wen  in  yuerer  Richtung  coniprimirt.  Dadurch  entstellt  eine  eigen- 
Httmliche  Contiguration  des  Schadeis.  Während  die  Stirn  zurück- 
Wtt,  wölbt  sieb  das  Hinterhaupt  waizenfürmig  oder  mehr  spitz  zu- 
tanfend  hervor,  die  DL).  SB.  und  BP.  {s.  §.  48)  werder  verkleinert, 
™e  DD.  MO.  und  FO.  verlängert  Vergleicht  man  einen  in  gewöhn- 
^r  Hinterhauptelage  gebornen  Schädel  (b.  Fig.  40)  mit  dem  eines 
*  Beckenendlage  (b.  Fig  41)  zur  Welt  gekommenen  Kindes  (bei 
*'MHii  wird  der  Kopf  der  Regel  nach  so  schnell  geboren,  dass  er  keine 
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Umformiiiig  eingeht),  oder  misst  man  den  ersten  Sehädel  mehrer« 
Tage  nach  der  Geburt  ron  neuem,  so  findet  man,  dass  er  während 
der  Geburt  eine  Umformung  in  dem  obigen  Sinne  erlitten  hatte, 
die  allmälig  wieder  sich  ausgleicht 

Durch  den  Druck  des  Beckenbodeus  gegen  das  nach  hinten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Yerändenuig  henrer-t 

gebracht  (die  in  weit  höherem  Grade 
beim  engen  Becken  durch  den  Droek 
des  Promontorium  sich  bildet),  n&mlieh 
eine  Abfiachung  des  nach  hinten  liegen- 
.V*...»-         den  Scheitelbeins,  während  das  uaeh 

nV'-' lili^vH«ffl|       ^^^^  gelegene    etwas   conrexer  wird. 

'^1  ^f%y «R       Dadurch  erhält  der  Schädel,  besondera 

wenn  maiT  ihn  von  hinten  betrachtet, 
eine  eigenthttmlich  asymmetrische  Form 

Fi«.  42.  Asymmelrisclier  Schädel         ^^'    ^^^'   ^^^' 

ein«  in  2.  schädeiiaye  geboriien  jjoch  cinc  andere  Asymmetrie  er- 

Kl  mies.  »^ 

istirt  am  Schädel  des  Neugeborenen: 
nämlich  eine  Verschiebung  der  beiden  Schädelhälften  an  einander; 
über  das  constante  Vorkommqn  derselben  sowie  ihre  ursächlichen 
Momente  differiren  die  Ansichten  noch  stark. 

An  m.  Stadfeldt,  der  dieselbe  lür  eine  angeborne  Scoliose  der  SchSdel- 
Wirbel  erklärt,  hat  dieselbe  auch  an  nngebornen  Kindern  gefunden  «nd 
bildet  1.  e.  den  Schädel  eines  ansgetragenen  aas  der  Leiche  der  Mutter  bei 
der  Section  entnommenen  Kindes  ab,  welcher  die  Verschiebung  in  hoheiD 
(trade  zeigt.  Duhrn  leitet  dagegen  die  Verschiebung  von  den  Vorgängen 
unter  der  Geburt  ab,  indem  das  nach  hinten  liegende  Scheitelbein  yöm 
Promontorium  aufgehalten  und,  je  nachdem  die  grosse  oder  die  kleine 
Fontanelle  tiefer  steht,  nach  hinten  oder  nach  vom  verschoben  wird.  Et 
wird  darnach  bei  erster  Schädellage  das  linke,  bei  zweiter  das  rechte 
Scheitelbein  verschoben  und  zwar  bei  tiefstehender  grosser  Fontanelle  aacli 
hinten,  bei  liefstand  der  kleinen  nach  vorn.  Wir  selbst  haben  Messungea 
darüber  angestellt  und  sind  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  eine  ange- 
borene Asymmetrie  existirt,  da  man  dieselbe  noch  an  Schädeln  vdn 
8'-i4tägigen  Kindern,  an  denen  die  unter  der  Geburt  acquirirten  V«v 
änderungen  sich  bereits  zurUckgebildet  haben,  in  der  Kegel  findet  und 
zwar  in  der  Weise,  wie  SiaJfddt  sie  beschreibt  Wir  fanden  dieseUie 
deutlich  ausgesprochen  in  00%,  die  umgekehrte  Asymmetrie  in  23^5  <uid 
keine  deutlich  nachweisbare  Asymmetrie  in  17%-  Diese  angeborne  Asym- 
metrie wird  durch  den  Geburtshergang  aber  wesentlich  und  zwar  in  dem 
/>oAni'8cben  Sinne,  (wenn  auch  nicht  durch  das  Promontorium,  sondern  dnr^ 
den  Beckenboden)  verändert,  so  dass  die  obigen  Verhältnisssahlen  unmittal« 
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oaeb  der  Oebnrt  37^/0,  57<)'o  und  t>^/o  ergeben.  Nach  nnseren  Messungen 
euAtirt  also  eine  angebome  Asymmetrie,  bei  der  das  linke  Scheitelbein 
atäirker  gewölbt  erscheint  und  die  Entfernung  des  Hinterhauptshückers  vom 
Tulier  par.  links  kleiner  ist  als  rechts;  diese  Asymmetrie  bleibt  aber  in 
ÖBr  Mehrzahl  der  Fälle  nnter  der  Gebnrt  nicht  erhalten,  da  die  häutigste 
Schlldeistellung  (erste  mit  tieMehender  kleiner  Fontanelle)  das  Unke  Scheitel- 
b^B  naeh  vom  versehiebt,  und  stellt  sich  erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt 
wieder  her.  So  erklärt  es  sich,  dass  unmittelbar  nach  der  Geburt  die  der  ge- 
wöhnlichen ersten  Schädellage  entsprechende  Verschiebung  die  häufigste  ist, 
wShrend  spater  die  von  Sladfeldt  als  normal  bezeichnete  Scoliose  überwiegt. 

§.  10G.  Der  obeu  gescLilderte  MechaDisnius  der  8chädellage 
ist  der  normale,  der  allerdings  nicht  selten  Abweiehun(;^en  erleidet. 
So  kommt  es  vor  bei  Becken,  deren  Conj.  vera  nicht  ganz  die  nor- 
male Grösse  hat  (weil  der  Widerstand,  den  der  Kopf  in  der  Coiy. 
findet,  dem  Hinterhaupt  näher  liegt  als  dem  Vorderhaupt)  oder  bei 
abuorm  geformten  Kofpen  (bei  denen  der  hintere  Hebelarm  an- 
nähernd dieselbe  Länge  hat  wie  der  vordere),  dass  grosse  und 
kleine  Fontanelle  auch  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  in  gleicher 
Hohe  bleiben.  Aeudern  sich  auch  in  der  Beckenhohle  diese  ab- 
weichenden Verhältnisse  nicht,  so  bleibt  das  Tiefertreten  der 
kleinen  Fontanelle  ans,  die  Pfeilnaht  verläuft  fortgesetzt  annähernd 
quer  und  der  Kopf  kann  in  dieser  queren  Richtung  austreten, 
wenn  dies  auch,  da  für  gewöhnlich  schliesslich  doch  das  Hinter- 
haupt tiefer  tritt,  sehr  selten  ist. 

Weiehen  die  Verhältnisse  noeh  mehr  von  den  normalen  ab, 
ist  also  entweder  die  Conj.  stärker  verengt,  oder  ist  der  Kopf 
un^wohnlich  gebildet,  d.  h.  ist  er  entweder  gross  mit  sehr  stark 
entwickeltem  Hinterhaupt,  oder  ist  er  klein  und  rund,  so  dass 
die  wenig  hervorspringende  Stirn  nicht  den  gewöhnlichen  Wider- 
stand findet,  so  geht  beim  Eintreten  in  das  Becken  die  grosse 
Fontanelle  voran.  Sie  steht  am  tiefsten,  ist  in  exquisiten  Fällen 
in  der  Ftthrungslinie  zu  fühlen  und  dreht  sich  aus  demselben 
Gnmde,  aus  dem  sich  bei  tiefer  stehender  kleiner  Fontanelle  diese 
luidi  vom  dreht,  sobald  das  Uebergewicht  der  hintern  Becken- 
wand sich  geltend  macht,  nach  vorn.  In  der  grossen  Mehrzahl 
^  Fälle  verändern  sich  die  Verhältnisse  im  kleinen  Becken 
denrtigy  dass  (mitunter  allerdings  erst  im  Beckenausgang)  die 
l^leine  Fontanelle  schliesslich  doch  noch  tiefer  tritt.  Sobald  sie 
*l>er  tiefer  steht,  dreht  sie  sich  nach  vorn  und  der  Austritt  des 
Kopfes  erfolgt  in  der  gewöhnliclien  Weise.   Nur  selten  bleibt  die 
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grosse  Fontanelle  bis  zuletzt  tiefsteiiend ,  alsdann  dreht  sie  sieh 
immer  mehr  nach  vorn,  und  der  Kopf  tritt  mit  nach  hinten  ^ 
richtetem  Hinterhaupt  —  in  Vorderscheitellage( Wigand und 
Hecker)  —  ausO-  In  der  Schamspalte  werden  dabei  die  an  der 
grossen  F(mtanelle  liegenden  £cken  des  nach  vorn  liegenden 
Scheitel-  und  Stirnbeins  zuerst  sichtbar,  das  betreffende  Stirnbein 
(also  bei  erster  Lage  das  rechte,  bei  zweiter  Lage  das  linke) 
stemmt  sich  gegen  den  Schambogen  an,  das  Hinterhaupt  schneidet 
über  den  Damm  und  darauf  tritt  auch  das  Gesicht  unter  dem 
Schambogen  hervor.  Die  Schultern  gehen  im  entgegengesetzten 
Durchmesser  wie  die  Pfeilnaht  durch  das  Becken.  Dem  tiefen 
Stand  der  grossen  Fontanelle  entsprechend,  sitzt  die  Kopfge- 
schwulst auf  der  an  der  grossen  Fontanelle  liegenden  Ekske  des 
nach  vorn  gelegenen  Scheitelbeins,  mitunter  auf  der  grossen 
Fontanelle  selbst  oder  auch  auf  dem  anliegenden  Winkel  des 
Stirnbeins. 

« 

Anm.  Der  Austritt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  kommt 
nach  Kehrer  unter  70  (xebnrten  und  75  SchUdella^en  einmal  vor,  nach 
Hecker  noch  häufiger:  einmal  unter  62  Geburten  und  58,5  Schädellagen. 

Litzmann^)  macht  auf  eine  Unregelmüssigkeit  der  Einstellung  dea 
Kopfes  aufmerksam,  die  bisher  nnr  bei  engen  Becken  beobachtet  war. 
Dieselbe  besteht  in  dem  Vorliegen  des  nach  dem  Promontorium  gewandten 
Scheitelbeins,  so  dass  die  Pfeihiaht  nicht  in  der  Mitte  zwischen  Prom.  and 
Symphyse,  sondern  der  letztem  mehr  genähert,  in  höherem  Grade  sogar 
dicht  hinter  oder  über  derselben  yerläuft  Diese  Einstellung  ist  ioBofera 
eine  sehr  ungünstige,  als  der  Kopf  so  in  das  Becken  nicht  eintreten  kann. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  übernimmt  allerdings  die  Natur  selbst  bei  einigier- 
massen  kräftigen  Wehen  die  Richtigstellung  des  Kopfes,  doch  kann  andi 
die  RectiHcation  mit  der  Hand  und  wenn  dieselbe  nicht  gelingt,  selbst  die 
Perforation  nöthig  werden. 

Beim  Austritt  des  Schädels  aus  dem  Beckenausgang  komnlt 
es  nicht  so  sehr  selten  vor,  dass  die  kleine  Fontanelle  sieb  nach 
der  andern  Seite  dreht,  so  dass  sie  also  bei  erster  Sehädeilage 
im  letzten  Moment  der  Geburt  unter  den  rechten  Sehambeiniuit 
tritt  Das  Gesicht  sieht  dann  nach  links  und  hinten  und  die 
Schultern  schneiden  wie  bei  zweiter  Schädellage  durch.  Noch 
häufiger  wird  der  Kopf  normal  geboren,  während  die  Schnitt 
im   verkehrten  schrägen   Durchmesser  durchschneiden,    so  dass 

*)  Kehrer,  Die  Geb.  in  Schädell.  etc.  Giessen  1859.  —  Hecker,  Kl.  (9 
Geb.  B.  II.  p.  40.  —  Sentex ,  Ktude  st.  et  cl.  sur  les  pos.  occip.  post.  Paris  1^7^ 
—  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IL  p.   433. 
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Iso  bei  erster  Scbädellage  die  linke  Schulter  unter  dem  Scham- 
bogen   hervortritt     Die  Ursachen    dieser   „Ueberdrehung"  sind 
och  nicht  in  befriedigender  Weise  aufgeklart  0- 


Anm.    Die  Kenntniss  vom  „Mechanismus  der  Schädelgeburt",  d.  h.  von 

Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  Becken  eintritt  und  durch  das- 

i^lbe  hindurchgeht,  rührt  erst  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  her. 

Von  Bippokrates  an  bis  zur  Mitte  des  Iß.  Jahrhunderts  dachte  man 

Ich,   dass  in  den  letzten  Monaten  das  bis  dahin  auf  dem  Stciss  sitzende 

ind  sich  umstürze,  dass  es,  wenn  ihm  die  Nahrung  im  Uterus  nicht  mehr 

enttge,  die  Eihäute  zerreisse  und  sich  selbst  gebäre,  indem  das  an  und 

sich  zu  enge  Becken  beim  Andrängen  des  Foetus  sich  aufschliesse. 

Erst  durch  die  Forschungen  der  grossen  Restauratoren  der  Anatomie 
rde  manche  dieser  Ansichten  aufgeklärt,  doch  fehlte  auch  den  berühm- 
Namen  der  folgenden  Zeit  noch  immer  irgend  welche  Kenntniss  von 
^Lmr  Art  und  Weise,  wie  der  Kopf  durch  das  Becken  hindurchgeht.  Da 
ie  Beobachtung  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  lehrte,  dass  der  grade 
urchmesser  des  Kopfes  annähernd  von  der  Symphyse  nach  dem  Steiss- 
in  hin  verläuft,  so  nahm  man  an,  dass  der  Kopf  in  derselben  Stellung 
dxireh  das  Becken  hindurchgehe.  (Ausführliche  historische  Darstellungen 
der  älteren  Ansichten  s.  in  der  Geschichte  der  Forschungen  über  den  Ge- 
bortamechanismus,  die  unter  Rilgeii  in  Giesscn  als  eine  Kcihc  von  Disser- 
CflitioDen  von  Slammler  u.  s.  w.  erschienen  ist.) 

F,  Ould  (1742)  war  der  erste,  der  durch  Beobachtung  zu  der  Behau p- 
ft-cmng  getrieben  wurde,  dass  der  Kopf  mit  dem  graden  Durchmesser  in  den 
c| Vieren  Durchmesser  des  Beckeneiuganges  eintrete.  Freilich  nahm  er  dabei 
ch  an,  dass  die  Brust  des  Kindes  auf  der  mütterlichen  Wirbelsäule  liege, 
dass  also  das  Kinn  auf  einer  Schulter  liegen  müsste.  Zugleicli  suchte 
er  die  Nothwendigkeit  dieses  Eintrittes  aus  einer  Vergleichung  der  Form 
<3efl  Kindesschädels  mit  der  des  Beckeneinganges  zu  beweisen.  Erst  Smeliie 
( t  "751)  zeigte,  dass  der  Rumpf  des  Kindes  der  queren  Richtung  des  Schädels 
^»itspreche,  und  dass  das  Kinn  auf  der  Brust  ruhe.  Smellies  scharfer  Be- 
obachtungsgabe verdanken  wir  zugleich  eine  ganz  vorzügliche  noch  heute 
S^ltende  Beschreibung  der  Art  und  Weise  des  Ein-  und  Durchtrittes  des 
*^opfes.  Er  lehrte,  dass  der  Kopf  sich  mit  dem  Scheitel  (nicht  mit  dem 
Ö^Bterhaupt)  zur  Geburt  stelle,  die  Stirn  nach  einer  Seite  gekehrt.  In 
^*«8er  queren  (oder  diagonalen)  Stellung,  mit  dem  nach  vom  liegenden 
*^heitelbein  voran,  tritt  der  Kopf  durch  den  Beckeneingang  hindurch.  In 
^«r  Beckenhöhle  steht  gewöhnlich  das  Hinterhaupt  tiefer  und  wendet  sich 
^^*ch  vom  gegen  den  untern  Theil  der  Schoossbeine,  so  dass  im  Becken- 
*^»Bgang  der  Kopf  sich  in  grader  Richtung  befindet.  Johnsati  (1769)  lehrte 
^^nfslls,  dass  der  Kopf  sich  quer  oder  etwas  schräg  zur  Geburt  stelle, 
^'id  als  der  erste,  dass  er  etwas  schräg  aus  dem  Beckenausgang  austrete. 

*j  Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  p.  3(32. 
Sehroeder,  GeburtshUife.    4.  Aufl.  H 
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Ganz  falsche  Ij^hren  wurden  durch  5mW/f»  Zeitgenossen  Zät^^  (1747), 
der  in  Paris  eine  besonders  auch  für  Deutschland  einiiussreiche  Schule 
gründete,  verbreitet  Nach  Levret  tritt  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  auf 
den  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  in  der  Conj.  verlaufend.  Ihm  folgten  in 
Deutschland  seine  Schüler  Roederer  (1753)  und  Stein  d.  ä,  (1770).  Für 
Roederer  ist  nur  die  eben  erwähnte  Stellung  der  .situs  capitis  rectus  et 
aequuB*,  jede  andere  « situs  capitis  obliquus  et  iniquus''.  Beide  waren  aber 
zu  treffliche  Beobachter,  als  dass  ihnen  das  Unhaltbare  jener  Lehre  hätte 
entgehen  können.  R.  scheint  nur  deswegen  daran  festzuhalten,  weil  er 
eine  Drehung  des  Kopfes  durch  die  Kraft  des  Uterus  nicht  annehmen  kann, 
weil  ihm  also  eine  Erklärung  dieser  Erscheinung  fehlt,  und  St  hat  in  der 
5.  Auflage  seines  Lehrbuches  die  Levret*sche  Ansicht  verlassen  und  die 
Drehung  des  Kopfes  acceptirt. 

In  Dänemark  hatte  sich  um  diese  Zeit  eine  vortreffliche  geburtahülf- 
liche  Schule  unter  Berger  herangebildet  Besonders  bekannt  geworden  iit 
Saxtorph  (1764),  der  das  Verhältniss  des  Kopfes  zum  Becken  in  schema- 
tisirender  Weise  in's  Auge  fasste,  dabei  aber  von  dem  Grundirrthnm  ana- 
ging,  dass  der  Kopf  an  und  für  sich  für  das  Becken  zu  gross  sei,  ao  daaa 
er  nur,  wenn  die  Scheitelbeine  zusammengepresst  wären,  durch  das  Becken 
gehen  kOnne.  Er  lässt  den  Kopf  übrigens  im  schrägen  Durchmesser  in 
das  Becken  treten.  Ein  anderer  Schüler  Bergers,  Bang  (1774),  sprach  sich 
zuerst  über  den  Durchtritt  der  Schultern  bei  Schädellagen  aus. 

In  genauer  systematischer  Weise  wurde  der  Mecha- 
nismus der  (icburt  zuerst  von  Solayres  de  Renhai 
(1771)  behandelt,  der  leider  schon  im  35.  Jahre  an  der 
Schwindsucht  starb.  Er  nahm  zuerst  6  Arten  der 
Schädelstellung  an  (in  der  Weise,  wie  sie  in  Fig.  43 
durch  die  arabischen  im  Becken  stehenden  Ziffern  be- 
zeichnet sind),  beschrieb  den  Durchgang  des  Schädels 
durch    das  Becken   vorzüglich    und    war  der  erste, 

Fig.  45.  Verscbicdene  üe-     der  eine  Drehung  des  Hinterhauptes  von  rechts  und 
leichnnng  der  Schädel-        , .  ^  .  T^ .  ,  .  u*       o  .       i. 

steliangen.  hinten    nach   rechts    und    vorn    angiebt.     Sein    be- 

rühmter gewordener  Schüler  Baudelocque  (1781)  folgte 
seiner  Lehre,  nur  ordnete  er  die  Stellungen  anders  (so  wie  es  in  Fig.  43  die 
um  das  Becken  stehenden  arabischen  Ziffern  angeben),  behielt  aber  die  in 
der  Conj.  bei,  wenn  er  sie  auch  als  die  seltensten  bezeichnet 

Diese  Baudelocque' sehe  Lehre  wurde  in  Frankreich  sowohl  wie  in 
Deutschland  ganz  allgemein  angenommen,  nur  Hess  man  nach  dem  Vorgang 
von  Busch  die  Stellungen  des  Kopfes  in  der  Conj.  weg,  so  dass  nur  vier 
blieben  (die  in  Fig.  43  mit  römischen  Ziffern  bezeichnet  sind). 

Die  Autorität  Baudelocque' s  auch  in  Deutschland  war  Schuld  daran, 
dass  die  vortrefflichen  Lehren  von  Bvi^  und  Schmitt  in  Wien  zu  wenig 
Berücksichtigung  fanden.  Bo^r  (1791)  giebt  an,  dass  der  Kopf  sich  ent- 
weder vollkommen  quer  oder  in  einem  schrägen  Durchmesser  in  den  Becken- 
eingang stellt  In  der  Conj.  tritt  er  «fast  niemals  ein,  ausser  vielleicht  in 
einem  ganz  ungewöhnlichen  Becken,  oder  wenn  das  Kind  ausserordentlich 
klein  ist*.    Im  Becken  dreht  sich  der  Kopf,  so  dass  das  Hinterhaupt  unter 
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<Üe  Schambeine  kommt.    fV.  /.  Schmitt  (1804)  hat  den  Durchtritt  des  Kopfes 
sehr  getren  beobachtet    Der  Kopf  tritt  mit  dem  Scheitel  auf  den  Becken- 
eingang, und  erst  im  Becken   senkt  sich  die  kleine  Fontanelle.    Die  Art 
des  Auftretens  auf  den  Beckeneingang  hat  nichts  gesetzmässiges ;  der  Kopf 
kann  im  queren  oder  in  einem  schrägen  Durchmesser  eintreten  und  zwar 
auch  mit  nach  hinten  gerichteter  kleiner  Fontanelle.     In  Bezug  auf  den 
£rfolg  ist  dies  ganz  gleich,  es  tritt  bei  nach  hinten  gerichteter  kleiner 
F'ontanelle  keineswegs  ein  nachtheiliger  Einfluss   auf  das  Mechanische  der 
Oebort  ein,  denn  der  mit  dem  Hinterhaupt  nach  hinten  gerichtete  Kopf 
l>e8chreibt  seinen  Zirkelbogen  eben  so  gut,  als  der  querstehende,  und  im 
fieckenausgang  haben  beide  dieselbe  Lage.     Auch   Wigand  (ISOO)  lehrt, 
dass  das  Auftreten  des  Kopfes  auf  das  Becken  nichts  gesetzmässiges  habe. 
Unter  den  Franzosen  sind  besonders  die  Ansichten  der  Frau  Lachapelle, 
die  im  Jahr  1795  Oberhebamme  der  vom  Hotel  Dieu  getrennten  Maternite 
^vrorde,  zu  berücksichtigen.    Auch  nach  ihr  kann  der  Kopf  auf  den  Becken- 
einsang  in  allen  Stellungen,  nur  nicht  in  der  Conj.  treten.    Bei  nach  hinten 
Seridhtetem  Hinterhaupt  hält  sie  es  für  den  natürlichen  Verlauf,  dass  das 
^^ind  auch  so  geboren  wird;   sie   theilt  aber  in  ihren  Beobachtungen  Fälle 
KKilt,  in  denen  die  Rotation  spontan  erfolgte. 

Naegele  d,  ä.  (1819)  hat  das  Verdienst,  in  klarer  Weise  die  Art,   wie 
cler  Torangehende  Kopf  das  Becken  passirt,  auseinandergesetzt  zu  haben, 
es  sich  auch  bei  vorurtheilsfreier  Betrachtung  nicht  läugnen  lässt, 
er  von  Irrthümern  nicht   frei   ist   und   dass    die  Beschreibung,    die 
'.  y.  Schmitt  giebt,  wenn  auch  nicht  so  klar  gehalten,  doch  den  factischen 
A^erh&ltnissen  weit  entsprechender  ist.    Naegele  lehrt,  dass  bei  der  am  häu- 
figsten vorkommenden  Schädel  läge  der  Kopf  sich  so  auf  den  Beckeneingang 
^^ellt,  dass  das  rechte  Scheitelbein  am  tiefsten  steht  und  die  Pfeilnaht  näher 
Promontorium  als    der  Symphyse  verläuft;   die  kleine  Fontanelle  ist 
McYk  Tom  und  links  gerichtet.    Auch  im  Beckenausgang  verläuft  die  Pfeil- 
mht  nicht  im  graden  Durchmesser,  sondern  noch  etwas  schräg.    Nächst 
aeser  Lage  ist  diejenige  die  häufigste,  bei  der  das  Hinterhaupt  im  Anfang 
(Geburt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist.    Steht  das  Hinterhaupt 
ib  hinten,  so  ist  der  regelmässige  Vorgang  der,  dass  es  sich  im  weitern 
^^V^crlanf  nach  vom  dreht,  so  dass  aus  dritter  zweite  und  aus  vierter  erste 
^^ellnng  wird.    Ganz  selten  ist  der  Eintritt  des  Schädels  mit  der  kleinen 
P^ontanelle  nach  rechts  und  vom.    N.  macht  deswegen  den  Vorschlag,  als 
a^-^veite  Lage  die  zu  bezeichnen,  bei  der  das  Hinterhaupt  im  Anfang  der 
Oebnrt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist. 

Gleichzeitig  mit  und  unabhängig  von  Naegele  erschien  in  demselben 

Befte  dea  Meckelschen  Archivs  eine  vorläufige  Mittheilung  von  Mampe,  die 

derselbe  später  in  seiner  Inauguraldiss.  näher  ausführte.     M.  macht  mit 

^^ht  darauf  aufmerksam,  dass,  da  der  Kopf  sehr  oft  schon  in  der  Schwan- 

S^nehaft  in  das  Becken  eintritt,  man  die  Art  des  Eintritts  im  Anfang  der 

^^urt  nur  selten  beobachten  kann    Der  Kopf  tritt  im  queren  Durchmesser 

^tt  das  Becken  und  dreht  sich  dann  erst  in  einen  schrägen ;  beide  Fontanellen 

^^en  gleich  hoch,  das  nach  vorn  liegende  Scheitelbein  steht  tiefer,  be- 

*^^^r8  bei  Hängebanch  und  dem  in  der  Conj.  verengten  Becken.     Bei 
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erster  Schädellage  dreht  sich  das  Hinterhaupt  nur  ansnahmsweiae,  bei 
zweiter  gewöhnlich  nach  hinten;  sehr  seltene  Fälle  ausgenommen  dreht  es 
sich  aber  im  weiteren  Verlauf  immer  wieder  nach  vorn.  Es  kommt  audi 
vor,  dass  die  schon  nach  yom  stehende  kleine  Fontanelle  sich  nach  hintea 
und  dann  erst  wieder  nach  vom  dreht.  Der  Kopf  schneidet  durch  in  der 
von  Naegele  geschilderten  Weise;  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  die 
Rotation  des  Kopfes  über  den  graden  Durchmesser  des  Beckenansgangea 
hinausgeht,  so  dass  der  Kopf  in  den  entgegengesetzten  schrägen  kommt 
Die  zweite  Lage  ist  keineswegs  so  selten,  wie  Naegele  meint  Mit  der 
Natur  stimmt  es  am  besten  überein,  wenn  man  nur  zwei  Schädellagen  an- 
nimmt, Hinterhaupt  nach  links  erste  und  Hinterhaupt  nach  rechts  zweite 
Schädellage  und  dann  Unterabtheilungen  macht,  je  nachdem  der  Kopf  mit 
der  Stirn  nach  hinten  oder  nach  vorn  geboren  wird,  oder  noch  besser  die 
Geburten  normal  nennt,  bei  denen  das  Hinterhaupt  nach  vorn  austritt 
und  die  als  die  Ausnahme  ansieht,  bei  denen  die  Rotation  nicht  erfolgt 
Die  Eintbeilung  in  nur  zwei  Lagen  ist  deswegen  vorzuziehen,  weil  der 
Kopf  verschiedene  Stellungen  während  der  Geburt  durchmacht  so  dtfss  er 
z.  B.  bald  in  vierter,  bald  quer,  bald  in  erster  Lage  sich  befindet  (IL  ist 
der  erste,  der  die  Schädellagen  in  dieser  Weise  eintheilt,  nach  ihm  Lederet^ 
Kilian  und  dann  erst  Naegele.) 

Die  itfamp^'schen  Beobachtungen   theilten  das  Schicksal  der  meisten 
Dissertationen,  sie  gingen  fast  unbemerkt  vorüber,  während  die  Naegele- 
sehen  Ausführungen  allgemein  angenommen  wurden,  wenn  auch  nur  sehr 
wenige  Geburtshelfer  die  ursprüngliche  Richtung  des  Hinterhauptes  nach 
vom  und  rechts  als  so  selten  anerkannten,  wie  Naegele  es  aufgestellt  hatte. 
Die  Mehrzahl  hat  sich  davon  überzeugt  dass  das  Eintreten  des  Schädela 
in  den  linken  schrägen  Durchmesser  durchaus  nicht  zu  den  grossen  Selten- 
heiten gehört.     Die  Naegele'sche  Ansicht    dass  die  Pfeilnaht  dem  Prom. 
näher  verlaufe  als  der  Symphyse,    ist  von  Dtmcan  und  Leishman  siegreich 
bekämpft  worden.    Aus  der  Lage  des  Kindes,  dessen  Längsaxe  annähernd 
mit  der  Axe  des  Beckeneinganges  zusammenfallt   folgt,   dass  der  Kopf, 
wenn  er  nicht  auf  eine  Schulter  gesenkt  wird,  ungefähr  mit  der  Pfeilnaht 
auf  die  Mitte  des  Beckeneinganges  tritt  and  von  der  Richtigkeit  dieses 
Satzes  kann  man  sich  durch  aufmerksame  Untersuchung  überzeugen.  Duncan 
hat  den  Naegele' sehen  Irrthum  folgendermassen   zu  erklären  gesucht:   der 
Kopf  tritt  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  Prom.  und  Symphyse  entfernt 
in  das  Becken  hinein  und  bewegt  sich  in  der  Axe  des  Beckeneingangee 
weiter,  bis  der  Widerstand  des  Beckenbodens  ihn  nach  vorn  drängt    Da 
sich  das  Kreuzbein  in  seinem  untern  Theil  krümmt  so  muss  von  der  Mitte 
des  dritten  Kreuzbeinwirbels  an  die  Pfeilnaht  näher  dem  Kreuzbein  als 
der  Symphyse  verlaufen.    So  bald  also  der  Kopf  so  tief  im  Becken  steht 
ist  die  Naegele'Bche  Annahme  richtig,  aber  nicht  weil  sich  die  Pfeilnaht 
dem  Kreuzbein,  sondern  umgekehrt  weil  sich  das  Kreuzbein  in  seinem 
untern  Theil  der  Pfeilnaht  nähert.     Wir  mOchten  noch  hinzufügen,  dass 
der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  normale  Becken  bei  Erstgebärenden  sehr 
selten  zur  Beobachtung  kommt ;  weit  häufiger  gelingt  es,  ihn  bei  massig  in 
der  Conj.  verengten  Becken  zu  beobachten.     Von  der  Häufigkeit  dieser 
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Seckenyerengening  hatte  man  aber  zu  Naegele'a  Zeit  noch  keinen  Begriff. 

Xhi  nun  thataächlich  bei    dieser  Verengerung   des  Beckens  die  Pfoilnaht 

viahe  dem  Prom.  verläuft,  so  mochte  Naegele  gerade  in  den  Fällen,  in  denen 

C3r  den  wirklichen  Eintritt  beobachten  konnte,  sich  mit  Bestimmtheit  von 

<flieser  Art  des  Eintritts  tiberzeugt  haben,  ohne  die  geringgradige  Becken- 

.«Rbnormität  als  solche  zu  erkennen.    Er  stellte  demgemäss  d^n  ausnahms- 

"^eisen  Vorgang  als  den  normalen  hin.    Uebrigens  ist  auch  der  Umstand, 

die  Schamspalte,  von  der  aus  wir  untersuchen,  der  Symphyse  nahe, 

rem  Prom.  aber  weit  entfernt  liegt,  geeignet,  die  Vorstellung  zu  erwecken, 

das  nach  vom  liegende  Scheitelbein  tiefer  im  Verhältniss  zum  Becken- 

Eingang  steht,  als  das  hintere.    Die  Beckenneigung,  wie  Leishman  meint, 

mn  dabei  nicht  in  Betracht  kommen. 

Herrscht  schon  über  die  Art  der  Drehungen  des  Schädels  im  Bocken 
:eine  volle  Uebereinstimmung,  so  gehen  die  Ansichten  über  die  Uri^hen 
Bewegungen  noch  mehr  auseinander.  Der  richtige  Grund,  aus  dem 
kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die 
»,  ist  von  mehreren  älteren  Autoren,  besonders  Saxtorph  und  SolayreSy 
9i.ngedeatet ;  klar  auseinandergesetzt  finden  wir  ihn  zuerst  bei  Wigand,  der 
^ngiebt,  dass  diese  Erklärung  aus  einfacher  Hebelwirkung  von  F.  C.  Naegele 
b  errührt 

Die  Thatsache,  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  vorn  dreht, 
bat  man  auf  die  verschiedenste,  oft  sehr  geschraubte  Weise  zu  erklären 
S'esacht.  Kiwisch  und  nach  ihm  besonders  englische  Autoren  {West  und 
■^iMhman)  haben  beobachtet,  dass  die  Drehung  ausbleibt,  wenn  die  grosse 
Ü^ontanelle  tiefer  steht  und  diesen  tiefen  Stand  behält  Die  obige  Erklärung 
i^^t  darnach  einfach  und  natürlich.  Die  Wichtigkeit  des  Beckenbodens  für 
den  Mechanismus  der  Drehung  ist  besonders  von  Hildehrandt  hervorgehoben. 
In  der  neuesten  Zeit  hat  man  angefangen,  bei  dem  Studium  des  Me- 
olianismus  der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobachtung  der  Veränderungen 
sn  der  Stellung  des  Schädels  und  allenfalls  ihre  Erklärung  zu  beschränken, 
^f>ndem  man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  der  Geburt  in  Wirkung  treten- 
<l.«n  Factoren  zu  zergliedern,  ihre  Wirkungsweise  physikalisch  aufzufassen 
^t^nd  zu  erklären  und  so  eine  wirkliche  I^ehre  von  der  Mechanik  der  Geburt 
^XL  construiren. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  sehr  befriedi- 

Senden  Resultaten  geführt  hätte;   und  nach  unserer  Ansicht  liegt  die  Be- 

dentnng  der  Arbeiten  von   Schatz,  Lahs  u.  s.  w.  durchaus  nicht  in  den 

positiven  Resultaten,  zu  denen  dieselben  gekommen  zu  sein  glauben,  son- 

darin,  dass  die  exactere  physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvor- 

$,  wenn  sie  auch  bei  der  Complicirtheit  der  einschlagenden  Verhältnisse 

Unsicherheit  der  Praemissen  durchaus  nicht  vor  falschen  Schlüssen  und 

S'roben  Irrthümem  schützt,  doch  ohne  alle  Frage  der  richtige  Weg  ist,  der, 

^vch  wo  er  zum  falschen  Ziel  führt,  doch  nebenbei  für  das  genauere  Ver- 

«tiindnisB  und  die  correctere  Fassung  der  einzelnen  Geburtsvorgänge  die 

BohQnsten  Resultate  erzielt,  und  der  deswegen  bei  weiteren  Forschungen 

eingeschlagen  werden  muss,  da  er  schliesslich  als  der  allein  fruchtbringende 

•i^  erweisen  wird. 
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Von  epochemachender  Bedeutung  für  die  genauere  Kenntniss  mancher 
Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  durch  den  gefror* 
nen  Cadaver  einer  Kreissenden  geworden,  den  Braune  im  Supplement  su 
seinem  topographisch-anatomischem  Atlas  veröflfcntlicht  hat,  und  von  dem 
wir  in  Fig.  31  und  32  Nachbildungen  gegeben  haben. 

b.  Bei  Gesichtelagen. 

Literatur:  L.  Bourgeois,  ditc  Boursicr,  Obscrv.  div.,  sur  la  sterilit^ 
pcrte  de  fruict  etc.  Paris  t609.  —  Paul  Portal,  La  pratiqnc  des  aecoach. 
etc.  Paris  1685.  —  Johann  van  Hoorn,  Die  zwo  um  ihrer  Gottesftirchl 
und  Treue  willen  von  Gott  wohl  belohnten  Weh-Mütter,  Siphra  u.  Pua  etc. 
Stockholm  u.  Leipzig  1726.  —  M.  F.  A.  Deleurye,  Trait^S  des  accouch. 
etc.  Paris  1770.  —  Simon  Zellcr's  Bern,  über  einige  Gegenstände  aas  d. 
prakt.  Entbindungskunst.  Wien  1789.  —  L.  J.  Bocr,  Abh.  und  Vers,  geburtsh. 
Inhalts  1791  —  1807.  —  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen.  B.  2.  — .  F.  C. 
Naegele,  Meckel's  Archiv  fiir  die  Phys.  1819.  5.  4.  p.  513.  —  Mme.  Lacha- 
pelle,  Pratique  des  accouch.  Paris  1821.  —  Winkel,  M.  f.  G.  B.  30.  p.  8, 
und  Klin.  Beob.  z.  Path.  d.  Geburt.  Rostock  1869.  p.  47  —  131.  —  Hecker, 
Ueb.  d.  Schädelform  bei  Gesichtslagen.  Berlin  1869  (s.  das  Referat  v.  Schultze, 
Archiv  f.  Gynaek.  L  p.  355)  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  429.  —  Fasbender, 
Berliner  B.  z.  Geb.  n.  Gyn.  B.  I.  p.  100.  —  Ahlfeld,  die  Entstehung  der 
Stirn-  und  Gesichtslagen.  Leipzig.  1873. 

Historisches  s.  H.  F.  Naegele^  Die  Lehre  vom  Mechanismus  d.  Geburt, 
p.  146,  und  W.  A.  Freund,  Klin.  Beiträge  zur  Gyn.  2.  Heft.  Breslau  1864. 
p.  179. 

§.  107.  Auch  bei  den  Gesichtslagen  hat  die  Art  und  Weise, 
wie  das"  Gesicht  auf  das  Becken  tritt,  nichts  gesetzmässiges ;  die 
Gesichtslänge  verläuft  annähernd  im  queren  oder  in  einem 
schrägen  Durchmesser,  das  Kinn  nach  vorn  oder  nach  hinten. 
Da  aber  die  Richtung,  in  der  die  Wirbelsäule  bei  Gesichtslagen 
auf  die  Fortbewegung  des  Kopfes  wirkt,  die  Gesichtslänge  in 
zwei  ungleiche  Hebelarme  theilt,  von  denen  der  bei  weitem 
längere  nach  der  Stirn  hinliegt,  so  müssen  gleiche  Widerstände 
auf  beiden  Seiten  stärker  an  dem  längeren  Hebelarm  wirken, 
es  muss  also  die  Stirn  zurückbleiben  und  das  Kinn  tiefer  treten. 
Aus  den  beim  Mechanismus  der  Schädellagen  erwähnten  Grtlnden 
muss  aber  das  am  tiefsten  stehende  Kinn  sich  stets,  auch  wenn 
es  ursprünglich  nach  hinten  gerichtet  war,  im  weiteren  Verlauf 
der  Geburt  nach  vom  drehen. 

Man  findet  also  bei  der  ersten  Gesichtsstellung  das  Gesicht 
auf  dem  Becken  so  vorliegend,  dass  die  Stirn  nach  links  ge- 
richtet ist.  Die  Gesichtslänge  verläuft  dabei  ziemlich  quer  oder 
in  einem  der  beiden  schrägen  Durchmesser,  Kinn  und  Stirn 
stehen  entweder  in  annähernd  gleicher  Höhe,  oder  die  Stirn  steht 
tiefer.    Sobald  aber  das  Gesicht  in  das  Becken  eintritt,  senkt 
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sväi  d&8  Kinn  und  di-ebt  sich  in  der  Beckenhöhle  nach  rorn. 
Die  Drehnng  ist  natürlich  deeto  grüBser,  je  mehr  das  Kinn  ur- 
sprQnglicb  nach  hinten  gerichtet  war.  Beim  Einschneiden  des 
^iesichts  (8.  Fig.  44)  wird  in  der  Sehamspalte  zuerst  die  rechte 
^ange  und  der  Mundwinkel  sichtbar,  das  Kinn  tritt  unter  dem 
Techteu  Schenkel  des  äcbauibogens  hervor,  und  während  sich 
der  Hals  gegen  diesen  anstemmt,  schneiden  Nase,  Stirn  und  der 
ganze  Schildel  Über  den  Damm.  Das  Gesiebt  sieht  somit,  nach- 
dem der  Kopf  geboren,  nach  vorn  und  rechts.  Die  Schultern 
treten  im  ersten  schrägen  Durchmesser  ins  Becken,  beim  Durch- 


Fig'  tl.  Dis  Ein  seh  cd  den  dei  GesLcIilei. 

schneiden  stemmt  sich  die  rechte  Schulter  am  linken  absteigea- 
clen  Schambeinast  an  und   die  linke  schneidet  llber  den  Damm. 

Die  zweite  Gesicbtslage  findet  mutandis  mutatis  in  derselben 
Weise  statt. 

§.  108.  Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  Schädel- 
lagen  eine  Anschwellung  der  Kopfliedcckungcn  bildet,  entsteht 
Auch  bei  vorliegendem  Gesicht  eine  Gesicbtsgeschwulsi  Dieselbe 
sitzt  in  der  Gegend  des  Mundes,  an  dem  Winkel,  der  nach  vorn 
gerichtet  war,  also  bei  erster  Gesicbtslage  am  rechten  Mundwinkel. 
lat  die  Geschwulst  bedeutender,  so  geht  sie  auf  die  ganze  Wange, 
die  Nasengegend  und  auch  auf  die  andere  Seite  Ober,  so  dass 
das  Geflieht  furchtbar  entstellt  und  schwarzblau  von  unterlaufenem 
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Fig.  4ö.  Scliädeirorm  bei  Gcsicbtslagc. 


Blut  sein   kann.    Nach  der  Geburt  verschwindet  die  Entsteüimg 
in  wenigen  Tagen. 

Der  in  Gesichtslage  durch  den  Geburtskanal  gehende  Schädel 
erfährt  regelmässig  eine  Form  Veränderung,  indem  er  in  der 
Richtung  des  senkrechten  Durchmessers  zusammengepresst  wird. 
Die  obere  Seite  des  Schädels  wird  dadurch  abgeflacht  (mitunter 
findet  sich  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  eine  förmliche 
sattelartige  Einbiegung),  während  das  Hinterhaupt  ausgezogen 
und  etwas  gegen  den  Nacken  gedrängt  wird.  Hierbei  wird  der 
Kopf  besonders  im  graden  Durchmesser  vergrössert,  während  der 

_^ vertikale  verkleinert  wird,  und  auch 

der  quere  eine  gewisse  Com- 
pression  erleidet  (s.  Fig.  45).  In 
den  Tagen  nach  der  Geburt  ver- 
schwindet diese  Gestaltänderung 
wieder.  (Wir  werden  bei  Be- 
sprechung der  Aetiologie  sehen, 
dass  eine  angeborne  stärkere  Ent- 
wicklung des  Hinterhauptes  zu  Ge- 
sichtslagen praedisponirt ;  es  kann 
mithin  das  schon  an  und  für  sich  stark  hervorragende  Hinterhaupt 
durch  die  Geburt  selbst  noch  verlängert  werden.) 

§.  109.  Gesichtsgeburten  scheinen  bei  Erstgebärenden  kaum 
seltner  zu  sein  als  bei  Mehrgebärenden;  bei  engem  Becken  sind 
sie  häufiger  als  bei  normalem  Becken. 

Die  Ursache  der  Gesichtslagen  ist  im  Wesentlichen  darin 
zu  suchen,  dass  alle  Contractioneu  des  Uterus  durch  Ver- 
kleinerung seines  Querdurch messers  die  Wirkung  haben,  Schräg- 
lagen des  Kindes  in  Gradlagen  umzuwandeln.  Diese  Gradstel- 
lung wird  dadurch  erreicht,  dass  sowohl  der  etwas  höher  liegende 
Theil,  —  also  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Steiss  — 
in  den  Fundus,  als  auch  der  nach  unten  liegende  Theil  —  der 
Kopf  --  auf  den  Beckeneingang  gedrängt  wird.  Findet  (wie 
besonders  leicht  bei  grossen  Kindern)  diese  Gradstellung  Schwierig- 
keiten, so  muss,  wenn  das  Kind  so  liegt,  dass  sein  Rücken  nach 
unten,  nach  dem  Becken  hin,  gerichtet  ist,  nachdem  der  Steiss 
durch  die  Contractioneu  in  den  Fundus  gedrängt  ist ,  der  Druck 
der  andern  seitlichen  Uteruswand  hauptsächlich  auf  das  Vorder- 
haupt wirken,  die  Krümmung  des  Kindes  wird  vermehrt,  das 


Ursache  der  Gesichtfilageti.  169 

Kinn  eng  an  die  Brust  angedrückt    Liegt  aber   das  Kind  mit 
dem  Kücken  nach  dem  Fundus   uteri   und  mit  der  Bauchfläche 
dem  Beckeneingang  zugewandt,  so  wirkt,  wenn   der  Steiss  in 
den  Fundus  gedrängt    wird,  der  Druck   der  andern  seitlichen 
Uteruswand  hauptsächlich  auf  das  Hinterhaupt  und  drängt  das- 
selbe gegen  den  Nacken.    Während  nun  das  Hinterhaupt  sich 
gegen  die  Uteruswand  anstemmt,  wird  durch  den  dem  andrängen- 
den Steiss   Widerstand   leistenden  Fundus   der  Kopf  tiefer  ge- 
trieben; dies  geschieht  mit  vorangehenden  Yorderhaupt,  obgleich 
die  wirkende  Kraft  näher  dem  Hinterhaupt  inserirt  ist,    weil 
der  bedeutende  Widerstand  am  kürzern  Hebelarm  (Hinterhaupt) 
kraftiger    wirkt  als  der  fast  fehlende   Widerstand   am   längern 
(Vorderhaupt).    Unter  günstigen   Umständen  kann  dadurch  das 
Kind  soweit  Ton  der  Brust  entfernt  werden,   dass  jetzt  der  in 
den  Bcekeneingang  eintretende  Kopfdurchmesser  (vom  Kinn  nach 
der  Gegend  der  grossen  Fontanelle)  von  der  Richtung  der  trei- 
l>enden  Ejraft  in  zwei  ungleiche  Hebelarme  getheilt  wird,  von 
denen  der  kürzere  nach  dem  Kinn  hinliegt     Ist  dieser  Punkt  ein- 
^  erreicht,  so  muss  nothwendig  der  Schädel  immer  mehr  zurück- 
i^leiben,  und  die  Oesichtslage  sich  vollständig  ausbilden.    Diese 
Umwandlung    der  Haltung    des    kindlichen  Kopfes  muss  desto 
'dichter  eintreten,  je  stärker  das  Hinterhaupt  entwickelt  ist,   da 
^Hsm  das  Uebergewicht  des  Widerstandes  am  Hinteriiaupt  um 
*o  geringer  zu  sein  braucht    Auch  die  Art  einer  vorhandenen 
^chieflage    des  Uterus    ist    nicht    ohne  Bedeutung.     Liegt  der 
^teras  nach  rechts  und  das  Kind  mit  dem  Kücken  nach  oben, 
^€pf  nach  rechts,  so  muss  die  von  unten  links  nach  oben  rechts 
^^rUmfende  Uteruswand  weit  eher  dahin  wirken,  das  Hinterhaupt 
^em  Nacken  zu  nähern  und  also  das  Gesicht  zum  Vorliegen  zu 
bringen,  als  wenn  der  Kopf  nach  links  liegt    Da  nun  die  Rechts- 
^^e  des  Uterus  die  gewöhnliche  ist,  so  erklärt  es  sich  auf  diese 
^eise  leicht,  dass,  während  das  Uebergewicht  der  ersten  Schädel- 
We  über  die  zweite  wie  2,26 : 1  ist,  das  der  ersten  Gesichtslage 
W)er  die  zweite  nur  wie    1,4:  1    ist    (In  ganz  ähnlicher  Weise 
^Uirt  Jhtncan  *)  das  relative  Ueberwiegen   der   2.  über  die  1. 
CkgiehtBlage.)     Das  enge  Becken  befordert  das  Zustandekommen 
^^T  Gesichtslage  dadurch,  dass  es  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das 

*)EdiDb.  med.  J.  May  1870.  p.  971.   u.  Edinb.  OW  Tr.  II.  1872.  p.  108. 
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Becken,  der  sonst  bei  Pmp.  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft stattfindet,  hindert  und  das  Zustiindekommen  von  Schief- 
lagen begünstigt.  Für  gewöhnlich  müssen  dieser  Aetiologie  nach 
die  Gesichtslagen  erst  im  Beginn  der  Geburt  entstehen  (secundäre 
Gesichtslagen);  besonders  bei  Erstgebärenden  aber,  bei  denen 
schon  in  der  Schwangerschaft  deutliche  Contractionen  da  sind, 
können  sie  auch  schon  in  der  Schwangerschaft  sich  bilden  (prim&re 
Gesiclitslagen). 

§.  110.  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  der 
Geburt  sind  bei  Gesichtslagen  sehr  selten.  Am  häufigsten  kommt 
es  noch  vor,  dass  Stirn  und  Kinn  auch  in  der  Beckenhöhle  gleich 
hoch  stehen,  und  dass  das  Gesicht  im  queren  Durchmesser  durch 
•  das  Becken  geht.  Ein  Durchtritt  durch  das  Becken  mit  naeh 
hinten  gerichtet  bleibendem  Kinn  ist  bei  tiefer  stehendem  Kinn 
schon  deswegen  nicht  möglich,  weil  Hinterhaupt  und  Brust  zu- 
sammen durch  die  Conj.  gehen  mUssten;  ausserdem  aber  dreht 
sich  in  allen  diesen  Fällen  das  Kinn,  weil  es  eben  tiefer  steht, 
nach  vorn.  Steht  jedoch  die  Stirn  tiefer,  so  bleibt  das  Kinn 
aus  den  mehrfach  erwähnten  Gründen  nach  hinten  gerichtet,  und 
der  Kopf  kann  unter  besonders  günstigen  Umständen  so  geboren 
werden,  dass  Stirn  und  grosse  Fontanelle  sichtbar  werden,  der 
Schädel  in  der  Gegend  der  letztern  gegen  den  Sehambogen  an- 
gepresst  bleibt  und  so  das  Gesicht  über  den  Damm  tritt  Noch 
seltener  kommt  es  vor  und  ist  gewiss  nur  unter  ganz  besonders 
günstigen  Umständen  möglich,  dass  die  Stirn  gegen  die  vordere 
Beckenwand  gepresst  wird,  Nase  und  Augen  in  der  Schamapalte 
sichtbar  werden ,  dann  Mund  und  Kinn  über  den  Damm  schneiden 
und  schliesslich  die  Stirn  und  der  Schädel  unter  dem  Seham- 
bogen hervortreten  *). 

Diese  abweichenden  Vorgänge  sind  indessen  so  extrem  aelten 
und  sind  nur  unter  so  ausnahmsweise  günstigen  Verhältnissen 
möglich,  dass  trotz  dieser  Ausnahmen  der  Grundsatz  feststeht 
und  vor  allem  für  die  Praxis  festgehalten  werden  muss,  daBS 
bei  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn 
die  Geburt  nur  möglich  ist,  wenn  das  Kinn  sich  nach 
vorn  dreht.    Der  abweichende  Mechanismus  ist  nur  möglich 


^)  S    Braun  y   Wiener   Mcdicinalhallo  1860.   No.   I  und  2,  im  Auszug  M.  f. 
G.  B.  17.  p.  157,  und  di^  SmelUenoheü  Tafeln  25  und  26. 
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und  kommt  tbatsächlich  nur  vor,  wenn  die  Stim  tiefer  steht  als 

das  Kinn  i)- 

§.  111.   Ist  der  Tiefstand  der  Stirn  ein  noch  bedeutenderer, 

so  rflekt  sie  in  die  Führungslinie  des  Beckens,  und  der  Kopf 
üimmt  eine  Haltung  an,  die  zwischen  der  normalen  bei  Schädel- 
lagen und  der  bei  Gesichtslagen  die  Mitte  hält.  Auf  den  Becken- 
eingang  tritt  der  Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  Ver- 
hältnissen, besonders  bei  engem  Becken,  nicht  so  sehr  selten. 
Der  Ansatz  der  Wirbelsäule  theilt  dann  den  in  den  Beckenein- 
gang eintretenden  Schädeldurchmesser  (welcher  ungefähr  von 
der  Gegend  des  Kinnes  nach  der  Gegend  der  Pfeilnaht  verläuft, 
die  halb  so  weit  von  der  kleinen  Fontanelle  als  von  der  grossen 
entfernt  ist)  in  zwei  gleiche  Hebelarme,  so  dass,  wenn  die 
Richtung  der  treibenden  Kraft  und  der  Widerstand  unverändert 
dieselben  blieben,  der  Schädel  in  dieser  Richtung  durch  das  ganze 
Beden  gehen  mttsste.  Nur  sehr  selten  bleiben  aber  die  Ver- 
hiltnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  dieselben,  fast  immer  wird 
die  Bi(ditung  der  treibenden  Kraft  allmählich  nach  einer  Seite 
abweichen.  Sobald  dies  aber  geschehen,  wird  der  eine  Hebelarm 
toger  als  der  andere,  und  es  tritt,  wenn  der  länger  gewordene 
Hebelarm  nach  dem  Kinn  hinliegt,  der  Schädel  herab  —  aus 
der  Stimlage  wird  eine  Schädellage ;  wenn  der  länger  gewordene 
Hebelarm  aber  nach  dem  Schädel  hinliegt,  das  Kinn  herab  — 
VIS  der  Stirnlage  wird  eine  Gesichtslage. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  tritt  der  Schädel  mit  der  Stirn 
voran,  also  in  Stirnlage  in  das  Becken  ein.  Nach  v.  ffeliy'^) 
«teht  zu  der  Zeit,  in  der  man  das  Beharren  der  Stirnlage  er- 
warten kann,  wenn  also  nach  abgeflossenem  Wasser  der  Kopf 
in  das  Becken  hineingepresst  ist,  die  Stirnnaht  im  queren  Durch- 
öweser.  Beim  Tiefertreten  wendet  sich  die  Stirn  nach  vorn,  der 
SdiSdel  nach  hinten.  In  der  Schamspalte  erscheint  die  Stirn, 
'ttn  die  Augen  und,  indem  sich  der  Oberkiefer  gegen  den  Scham- 
bogen feststemmt,  wird  der  Schädel  über  den  Damm  gewälzt. 
Erst  nach  der  Geburt  der  ganzen  Schädelwölbung  treten  Ober- 


^  Beobachtungen  des  abnormen  Mechanismus  s.  Flügel,  Casper's  Wochen- 
•«Jmft  1851.  No.  38.  p.  596,  Köhler,  Verh.  d.  Ges.  für  Geb.  in  Berlin.  H.  5. 
^^\  Jacobs,  deutsche  Klini|^  1863.  No.  12,  Br,  Ricks,  Obstctr.  Transactions 
y^-  p.  57,  und  C.  Braun  1.  c.  —  *)  Zcitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerxte.  II  Bd. 
»Wl.  p.  53. 
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kiefer,  Mund  und  Kinn  unter  dem  Schanibogen  hervor.  Mitunter 
bleibt  aber  der  Kopf  quer  stehen.  Alsdann  entwickelt  sich  dag 
Gesicht  mit  Ausnahme  des  Unterkiefers,  der  zurückbleibt,  an 
dem  einen  und  darauf  das  Hinterhaupt  an  dem  andern  Schenkel 
des  Schambogens  und  erst  zuletzt  tritt  der  Unterkiefer  aus  der 
Schamspalte. 

Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  Stirn,  von  der  Nasenwurzel  an 
bis  zum  obern  Winkel  der  grossen  Fontanelle.     Hierdurch  erh&lt 

der  Kopf  schon  ein  eigenthttmliches 
-"'    ~~'^'^,  Aussehen,  welches   durch   die   Con- 

figuration  des  Schädels  noch  ver- 
stärkt wird.  Derselbe  ist  nämlich 
vorn  sehr  hoch,  so  dass  die  Ent- 
fernung vom  Kinn  zur  Stirn  sehr 
lang  wird.  Von  der  grossen  Fonta- 
nelle fallen  aber  die  Scheitelbeine 
^'  nach  hinten  ziemlich  steil  ab,  so 
dass  die  Wölbung  des  Hinterhauptes 

Fig.  46.  Sihadeiform  bei  siirniage. .     tief  uach    dem   Nackcu   hiullegt  (8. 

Fig.  46).  (Der  Schädel  ist  zusammen- 
gepresst  in  der  Richtung  vom  Kinn  nach  der  Gegend  über  der 
kleinen  Fontanelle.) 

Anm.  Die  Form,  welche  der  in  Stirnlage  geborne  Schädel  während 
seines  Durchtrittes  durch  das  Becken  erhalten  hat,  bildet  sich  ebenso  wie 
bei  den  Gesichtslagen  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  zurück, 
BD  dass  der  Durchmesser  vom  Kinn  nach  der  kleinen  Fontanelle  zunimmt, 
während  der  vom  Nacken  nach  der  Stirn  kleiner  wird.  Wir  erhielten  io 
einem  Fall  von  Stirnlage  folgende  Zahlen : 

Dr.  (r.  m;ij.    D.  tr.  min.    I).  recl.    D.  obl.  maj.    I).  obl.  min. 

Gleich  nach  der  Geburt:        9  C.  ft« ,  C.    1 1  V«  0.    Vl\\  C.        1 1 «/f  C. 

Am  9.  Tage  n.  d.  Geb.:        9«/«  ('.       ^^Ia  <-    1 1^ « ('•    13«  4  <J.        IO»/«  C. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Stirnlagen  ist  sehr  schwer, 
z.  Th.  wohl,  weil  nicht  selten  geringe  Becken  Verengerung  (bei 
bedeutender  kann  der  Schädel  in  der  Weise  nicht  eintreten) 
Schuld  an  der  fehlerhaften  Einstellung  des  Schädels  ist  Am 
meisten  erschwert  ist  der  Austritt  aus  dem  Beckenausgang,  da 
der  Kopf  mit  seinem  grössten  Durchmesser  den  graden  Durch- 
messer  des  Beckenausganges  passiren  muss. 

§.  112.  Da  wir  mit  den  Gesichts-  und  noch  mehr  mit  den 
Stiiiilagen  in  die  Abnormitäten  und  die  Pathologie  der  Gebart 
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eingegriffen  haben,  so  müssen  wir  auch  die  Prognose  und  Therapie 
dieser  Lagen  wenigstens  kurz  besprechen. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  Gesichtslagen  mit  dem  gewöhn- 
liehen Mechanismus  bei  weitem  nicht  so  gut  wie  bei  Schädellagen. 
Während  nämlich  bei  den  letztern  ungefähr  5®/o  der  Kinder  todt- 
geboren  werden,  steigt  dies  Verhältniss  bei  Gesichtslagen  auf  IB^^o. 
Auch  fttr  die  Mutter  sind  Gesichtslagen,  schon  weil  sie  durch- 
lehnittlich  länger  dauern  als  Schädellagcn ,  ungünstiger  als  die 
letzteren.  Weit  schlechter  wird  die  Prognose  bei  abnormem 
Hedumismus;  so  wird,  wenn  das  Kinn  nach  hinten  gerichtet 
bleibt,  nicht  leicht  ein  lebendes  Kind  geboren. 

Auch  bei  Stimlagen  ist  die  Prognose  für  das  Kind  schlecht 
Nach  Massmarm^),  Stadfeldß\  Hecker'^)  und  einigen  anderen  Fällen 
kamen  von  41  Kindern  21  todt  zur  Welt.  Weit  besser  ist  die 
Prognose  nach  den  Erfahrungen  von  Ahlfeld^),  nach  welchem  die 
Mortalität  eine  geringe  ist,  selbst  wenn  man  nur  die  Fälle  zählt, 
in  denen  das  Kind  auch  wirklich  in  Stimlage  geboren  wurde. 
Pllr  die  Mutter  ist  die  Prognose  des  räumlichen  Missverhältnisscs 
önd  der  langen  Dauer  der  Geburt  wegen  gleichfalls  schlechter 
ab  sonst. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  unterscheiden  sich  Gesichts- 

lud  Stimlagen,  sehr  wesentlich.  Bei  ersteren  ist  jedenfalls,,  wenn 

öa«  Gesicht  vollständig  in  das  Becken  eingetreten  ist,  die  Durch- 

ftftrong  einer  rein  OLspectativen  Therapie,  so  lange  sich  dieselbe 

Oberhaupt   verantworten   lässt,    die  einzig  richtige.     Man  greife 

^v  dann  zur  Zange,  wenn  eine  ganz  dringende  Indication  dazu 

"^^igt   Verzögert  sich   die  Drehung  des  Kinnes  nach  vom  sehr 

'^e,  so  kann  man  versuchen,  das  Tiefertreten  desselben,  von 

^€m  die  Drehung  abhängt,  dadurch  zu  befördern,  dass  man  während 

^^r  Wehe  einen  Gegendruck  gegen  die  Stirn  ausübt    Kann  das 

*nit  dem  Kinn  nach  hinten  gerichtete  Gesicht  nicht  in's  Becken 

eintreten,  und  lässt  sich  die  Wendung  nicht  ausführen,  so  kann 

inan  noch  eine  Umwandlung  in  eine  SchädelLoge  versuchen,  die 

mitunter  wider  Erwarten  leicht  ausführbar  erscheint  ^). 

Bei  Stimlagen  muss  man,  wenn  der  Muttermund  hinlänglich 

*)  Petersb.  med.  Z.  1868.  p.  205.  —  «)  Brit.  and  for.  med.  chir.  Review. 
H  1869.  p.  172.  —  «)  Die  Sch&delform  etc.  p.  54.  —  *)  1.  c.  p.  94.  —  »)  S. 
^ngsköld,  Berl.  B.  •/.  Geb.  u.  Gyn.  I.  p.  279  und  Fritsch  Berl.  Kl.  W.  1872. 
Ko.  32. 
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erweitert  und  die  Stirn  noch  beweglich  ist,  die  Wendung  machen. 
Ist  dieselbe  nicht  mehr  möglich,  so  kann  man  nach  dem  Vorgang 
von  Hildehrandt  *)  noch  versuchen,  die  Stirnlage  in  eine  Schädel- 
oder in  eine  Gesichtslage  umzuwandeln.  Im  ersten  Fall  übt  man 
einen  Druck  in  der  Richtung  nach  dem  Gesicht,  im  zweiten  in 
der  Richtung  nach  dem  Schädel  aus.  Mit  Recht  macht  H.  darauf 
aufmerksam,  dass  man  die  Umwandlung  während  der  Wehe  ver- 
suchen muss.  Uns  gelang  in  einem  Fall,  in  dem  die  Stirn  schon 
so  lange  (36  Stunden  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers)  im  Becken- 
eingang gedrückt  hatte,  dass  eine  Vesicouterinfistel  im  Wochen- 
bett entstand,  die  Umwandlung  in  Schädellage,  worauf  der  Kopf 
in's  Becken  eintrat  und  mit  der  Zange  in  Vorderacheitellage  sich 
extrahiren  Hess.  Durch  Anordnung  einer  bestimmten  Lagerung 
ist  nicht  viel  zu  erreichen.  Die  an  sich  rationelle  Lage  wäre 
z.  B.  bei  erster  Stirnlage  auf  der  rechten  Seite,  weil,  wenn  der 
Rumpf  des  Kindes  nach  rechts  hinUberfällt  und  so  der  Ansatz 
der  Wirbelsäule  eine  andere  Richtung  erhält,  der  nach  dem  Schädel 
hinliegende  Hebelarm  verkürzt,  der  nach  dem  Gesicht  hinliegende 
verlängert,  und  so  die  Umwandlung  in  die  Schädellago  begünstigt 
wird.  Factisch  aber  muss  man  bei  erster  Stirnlage  die  Kreis- 
sende auf  die  linke  Seite  sich  legen  lassen,  weil  dann  der  Schädel, 
indem  der  Steiss  nach  links  hinüberfällt,  leichter  auf  den  Becken- 
eingang gleitet,  während  bei  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  eine 
vollständige  Querlage  sich  ausbilden  kann. 

Gelingt  auch  die  Umwandlung  nicht,  so  muss  man  bei  todtem 
Kind,  sobald  mechanische  Schwierigkeiten  da  sind,  perforiren,  bei 
lebendem  Kind  solange  wie  möglich  abwarten,  und  wenn  sich 
dies  nicht  mehr  verantworten,  lässt,  die  Zange  anlegen.  Die 
Richtung  des  Zuges  geht  anfangs  nach  unten,  bis  der  Oberkiefer 
sich  anstemmt,  und  dann  wird  das  Hinterhaupt  über  den  Damm 
gehoben.  Bei  Unwirksamkeit  der  Zange  kommt  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  in  Frage. 

A  n  m.  Von  einer  Andeutung  bei  Celsus  abgesehen,  die  sich  nicht  mit 
Sicherheit  auf  Gesichtslagen  beziehen  lässt,  ist  Moschion  (zur  Zeit  Radrito'i) 
der  erste,  der  eine  Kenntniss  der  Gesichtslagc  vorräth.  Kr  nennt  sie  «sitoB 
in  dentes**  und  giebt  den  noch  später  ganz  allgemein  geltenden  Rath,  sie 
in  eine  Schädellage  umzuwandeln.  Auch  Enchariiis  RoessUn  erwähnt  sie 
ganz    kurz    im    4.    Kapitel    seines    Buches   ^Der   Svangern   Frauwen   and 

<;  M.  f.  G.  B.  25.  p.  222. 
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hebammen  Rosegarten"  Strassburg  t5l3,  in  dem  er  alle  Lagen,  die  er  sich 
ftls  möglich  denkt,  schildert  und  zum  Theil  abbildet    „Ob  aber  das  Kind 
sich  erzeugte  mit  der  brüst  /  od'  mit  de  angesicht  /  Soll  die  hebamm  gleicher 
wyas  thun  /  als  obstat',  und  „Item  ob  das  Kind  geteilt  lege  oder  vff  seinem 
angesicht  /  etc.*  Es  scheint  kaum,  als  ob  er  Gesichtslagen  beobachtet  habe, 
jedenfklls  verräth  er  keine  nähere  Kenntniss   davon.     Ausführlicher  und 
sehr  treffend  spricht  zuerst  von   der  Gesichtslage  die  praktisch  erfahrene 
Louise   Bourgeois,   die   Leibhebamme    der  Maria    von  Medicis,    Gemahlin 
Heinrich  IV.  von  Frankreich.    Sie  warnt  vor  der  Verwechslung  mit  Steiss- 
lagen  und  räth  alle  möglichen  Mittel  zur  Beförderung  der  Wehenthätigkeit 
anzuwenden,  damit  das  Kind  bald  geboren  würde.    „Denn  wann  es  schon 
nur  eine  kurze  Zeit  in  diesem  Zustand   verharren  sollte  /  wiird  es  unterm 
Angesicht  so  verstellet  und  abschewlich  gestaltet  werden  /  als  were  es  er- 
bärmlich ermordet*,  wie  es  in  der  162S  in  Frankfurt  erschienenen  Ueber- 
setzung  heisst    Von  Mauriceau  ( 1 668)  an  beginnen  wieder  die  Bestrebungen, 
die  Gesichtslagen  in  Schädellagen  umzuwandeln.   Er  sowohl  wie  de  la  Motte 
(1721)  sahen  sie  natürlich  und  ohne  Schaden  verlaufen;  letzterer  fligt  aber 
hinzu,  dass  er  es  nicht  begreifen  kann.     Nur  Paul  Portal  (16S5),  seinem 
Orondsatz,  nicht  störend  in  die  Geburt  einzugreifen,  getreu,  sprach  es  zu- 
versichtlich aus,  dass  Gesichtsgeburten  eben   so  gut  der  Natur  überlassen 
werden  könnten,  wie  Schädellagen.     Ihm  folgte  sein  Schüler  Johann  von 
Hocm  in  seinem  Hebammenbuch  „Siphra  und  Pua"*  (1715).    Unter  den  fol- 
genden Gebnrtshelfern,  die  alle  die  Gesichtslage  für  sehr  ungünstig  halten, 
machte  Deleurye  (1770)  eine  rühmliche  Ausnahme,  indem  er  im  Allgemeinen 
die  Hülfe  der  Kunst  für  unnöthig  erklärt.     Für  seine  gute  Beobachtung 
spricht,  dass  er  die  Lage  mit  der  Stirn  nach  vom,  die  fast  allgemein   als 
erste  Gesichtslage  aufgestellt  wurde,  gar  nicht  erwähnt.    SmelUe  (1751)  hat 
^s  Verdienst,    zuerst   mit  Bestimmtheit  darauf  aufmerksam  gemacht  zu 
^^D,  dass  bei  der  künstlichen  Entbindung  mit  der  Zange,  das  Kinn  stets 
^ach  vom  gebracht  werden  müsse. 

Wenn,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  schon  früher  einige  Stimmen  sich 
^€gen  den  allgemein  geltenden  Grundsatz,  dass  Gesichtslagen  an  und  für 
^Uh  die  Hülfe  der  Kunst  erheischten,  erhoben  hatten,  so  datirt  die  allgemeine 
^^«ssere  Behandlung  der  Gesichtsgeburt  doch  erst  von  der  Wiener  Schule 
^  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts.  Zeller  (\1S9)  sprach  es  klar  aus,  dass 
^6iieht8geburten  auf  natürliche  Weise  günstig  verlaufen,  und  dass  die  Ge- 
^htigeschwulst  dem  Kinde  keinen  Schaden  bringt  (unter  mehr  als  40  Ge- 
^i^tslagen  hatte  er  nur  2  todte  Kinder),  und  Boer  (1791)  gab  genau  den 
^atfirlichen  Geburtshergang  an  und  zeigte,  dass  das  Kinn  sich  immer  nach 
^«r  Symphyse  dreht,  das  Gesicht  mag  im  Anfang  stehen,  wie  es  will.  Unter 
^0  Gesichtsgeburten  wurden  79  den  Naturkräften  überlassen  und  nur  bei 
^tner  wegen  Wehenschwäche  die  Zange  angelegt.  Von  Boi^r  an  ging  dann 
^ie  bessere  Behandlung  der  Gesichtsgeburten  in  die  Praxis  über. 

Üeber  die  Ursachen  der  Gesichtslagen  bestehen  noch  heute  die  ver- 
*cMedenartig8ten  Ansichten.  Nach  Winkel  giebt  es  nicht  weniger  als 
^  Hypothesen  über  die  Aetiologie  derselben.  Mit  Recht  nimmt  man  fast 
^^mein  an,  dass  ursprünglich  das  Kinn  stets  der  Brust  genähert  ist  und 
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daBS  liio  alnvciehondc  Ilalliing  bei  licaiclitslagcn  diirrh  nnsBCre  VerhÜltnitK 
be«in(lusst  wird  (Dubais  iinil  Simpson  auclicn  den  Unind  üet  cigeDthtUaUchei 
Haltung  bei  OeBichtelagcn  im  Kindo  BoibBt).  Es  liegt  in  liei  Nktur  der 
Sache.  iIhbb  derartige  V'crliültnisBe  fllr  gcwühulicli  nur  während  der  Gebort 
in  Wirksamkeit  treten,  und  in  Uebcrrinstimmiiiif;  damit  findet  man  wübread 
der  HehwnngerBchnrt  nnr  acbr  ausnahmsweise  eine  lieBLchlBlage,  so  diu 
E.  6.  der  erfahrene  Nohl  die  primären  GesichtBlagcu  gnnz  leugnet  Dut 
sie  übrigens  schon  in  der  Sehwangerseliaft  vorkooiinen,  ist  zweirellos,  wenn 
sie  aach  wühl  nur  dann,  wenn  bereits  Contrnctioncn  da  sind,  sich  bilden. 
Die  verbreilctsle  Ansiclit.  die  jedenfalls  richtig  ist,  ist  die,  dass  sie  sidi 
durch  Aufstemmen  des  Hinterhauptes  allmUlig  entwickeln,  wenn  wir  aacb 
fllr  das  Anstemmen  nicht,  wie  das  von  Ahlfcld  geschieht,  das  Becken  Ter- 
antworrlich  machen  k<innen,  da  zwischen  Becken  und  Schädel  die  sieb 
oiinfrnhirenile  Uteruswand  liegt.    Aueseiileui   haben  wir  oben  darauf  uf. 
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merksam  geumchl,  diiss  das  Zurückbleiben  des  Ilinlerhtiupte«  nur  ditx^ 
eintritt,  wenn  der  liilckcu  des  Kindes  uacli  dem  Kundus  uteri  bin  lie^t- 
Bei  einer  Schwingern  <)  konnten  wir  bei  nach  unicn  liegendetn  RUck^^BS 
und  vetlitB  liegendem  Kopf  durch  Druck  auf  den  lelitern  sehr  leicht  4.^ 
Schädel  zum  Vorliegen  bringen ;  als  aber  einige  Tage  später  das  Kind  '^ 
derselben  Querlage,  doeli  mit  dem  Rücken  nach  oben  lag,  kam  durch  Dri^L^^ 
auf  den  Kopf  das  Gesicht  und  erst  durch  weiteren  Druck  auf  d^  zurU^c:^^' 
gebliebene  Hinterhaupt  der  Scliädel  zum  Vorliegen.  Hecker  hat  auf  c^e> 
EinfluBs  der  Dolichocephalie  aufmerksam  gemacht.  Zwar  haben  Breüt—^*i 
und  kieintväcliter ^)  durch  Messungen  bewiesen,  dass  die  ungewtihnLK.  <^ 
Gritsse  des  graden  Durchmessers,  wie  Bie  für  Gesichtslagen  charakterist  "^wb 
ist,  hauptBHchlieh  durch  den  Geburtsaet  hervorgerufen  wird,  und  das«    «Jer- 

J4.  —  *j  M.    f.    G.  B.   32,   p.  4&S.  - 
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selbe  in  knreer  Zeit  DAch  der  Cieburt  sich  erheblich  verkleinert;  dennoch 
aber  muss  ceteris  paribus  eine  ungewöhnliche  Länge  des  hintern  Hebel- 
arms die  Entatehung  der  Gesichtslage  begünstigen.  Die  Mehrzahl  der 
Fälle,  die  Hecker  als  für  seine  Ansicht  beweisend  anführt ,  müssen  wir 
zwar  zurückweisen,  da  man  aus  Messungen  an  Kindern,  die  während  oder 
nnmittelbar  nach  der  Geburt  gestorben  sind,  die  ursprüngliche  vom  Geburts- 
vorgang unbeeinilusste  Gestalt  des  Schädels  nicht  erkennen  kann,  und  die 
macerirten  und  getrockneten  Schädel  genau  die  Gestalt  bewahren,  welche 
aie  unter  der  Geburt  empfangen  hatten ;  doch  sind  einige  seiner  (lesichts- 
lagensehädel  sehr  wohl  geeignet,  seine  Ansicht  zu  unterstützen,  da  bei  den- 
selben die  Länge  des  vorderen  Hebelarms  die  des  hintern  nur  um  0,4  und  zwei- 
mal nur  um  0,1  V.  übertraf.  Auch  llildebrandl  •)  hat  bestätigende  Er- 
fahrungen gemacht.  Aus  diesen  Gründen  müssen  wir,  da  ganz  unabhängig 
vom  Geburtshergang  bedeutende  individuelle  Verschiedenheiten  iler  Schädel- 
form vorkommen  (s.  Fig.  47  und  4b),  eine  angeborne  starke  Entwicklung 
des  Hinterhauptes  als  einen  das  Zustandekommen  der  Gesichfslage  in 
hohem  Grade  begünstigenden  Factor  ansehen.  In  sehr  seltenen  Fällen  können 
auch  angeborene  Geschwülste  des  Halses  (struma),  oder  Ausdehnungen 
des  Rumpfes,  welche  die  Senkung  des  Kopfes  mechanisch  hindern,  zu  Stirn- 
nud  Gesichtslagen  führen.^)  Wie  bedeutend  der  Eintiuss  der  Beckenenge 
ist,  hat  Winkel  nachgewiesen ;  nach  ihm  trifft  umn  auf  4,0  Fälle  von  (ie- 
sichtslagen  schon  ein  enges  Becken,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist, 
dass  regelmässige  Becken messnngen ,  durch  die  allein  sämmtliche  enge 
Becken  entdeckt  werden  können,  noch  keineswegs  allgemein  vorgenommen 
werden,  dass  mithin  eine  Anzahl  enger  Becken  bei  Gesichtslagen  ohne 
Zweifel  der  Beobachtung  entgangen  ist. 

c.   Bei  Beckenendlagen. 

LUeratur:  Mauriceau,  Tmite  des  mal.  des  femmes  grosses.  Six.  Ed.  Paris 
17*21.  —  De  la  Motte,  Tr.  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  P.  Portal, 
La  prat.  des  acc.  etc.  Paris  16S5.  —  J.  van  Hoorn,  Die  zwo  Weh-Mütter 
Siphra  u.  Foa  etc.  Stockholm  n.  Leipzig  1720.  —  H.  van  Dementer,  Neues 
Hebammenlicht ,  Jena  1717.  —  Sola  y  res  de  Renhae,  Diss.  de  partu  vir. 
mat.  abs.  Paris  1771.  —  Baudclocqne,  L'art  des  acc.  Paris  1781.  — 
L.  Beer,  Natürlicbo  Geburtshiilfe  B.  1.  3.  Aufl.  Wien  1S17.  3.  Buch.  — 
E.  V.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  fiir  Geburtsk.  B.  26.  p.  175.  —  H.  F.  Naegele, 
Die  Lehre  vom  Mech.  d.  Geb.  etc.  p.  222.  —  Hodge,  Amer.  J.  of  med.  sc. 
Jnly  IS7I.  p.  17. 

§.  113.  Bei  den  Beckenendlagen  liegt  im  Anfang  der  Geburt 
der  Rücken  des  Kindes  in  denselben  verschiedenen  Stellungen 
wie  bei  Sehädeiiagen,  also  nach  links  oder  nach  rechts  und  zwar 
entweder  ziemlich  gerade  nach  einer  Seite  oder  mehr  nach  vorn 
oder  nach  hinten.  Wir  untei*scheiden  die  Stellungen  in  derselben 


•)  S.  Becker^  die  Schädelform  etc.  ]>.  31.  —  «)  Simpson,  Sei.  Obst.  Works  L 
p.  127  u.  I2S,  Hecker,  Kl.  d.  üeburtskunde  L  p.  63,  Ahl/eld,  Tagebl.  d.  Ro- 
:itocker  Naturforschervers.   1871.  p.   154. 
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Weise  wie  bei  Scbädellagen  und  nenneu  erste  Beckeneudlage  die 
mit  dem  Rtteken  nach  links,  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach 
rechts.  Da  die  treibende  Kraft  auf  das  Beckenende  von  der 
Wirbelsäule  aus  einwirkt,  so  muss  das  Ende  derselben,  das  Kreuz- 
bein, tiöfer  treten,  und  da  es  der  vorangehende  Theil  ist,  aas 
den  mehrfach  erwähnten  Gründen  sich  nach  vorn  drehen. 

Bei  erster  Steisslage  findet  man  demgemäss  beim  Eintritt 
in  das  Becken  das  Kreuzbein  ziemlich  grade  nach  links  oder 
etwas  nach  vorn  oder  nach  hinten  gerichtet.  Dabei  sind  nicht 
selten  die  Fersen  in  der  andern  Beckenseite  zu  fühlen.  Sobald 
aber  der  Steiss  in  das  Becken  liineingetrieben  wird,  bleiben  die 
P^üsse  zurück  und  das  Kreuzbein  tritt  tiefer  und  dreht  sich,  wenn 
der  Beckenboden  erreicht  ist,  regelmässig  nach  vorn.  Die  Hüften- 
breite steht  demnach  im  weiteren  Verlauf  der  ersten  Steisslage  im 
linken  schrägen  Durchmesser.  Die  linke  Hinterbacke  wird  beim 
Einschneiden  des  Steisses  zuerst  in  der  Sehamspalte  sichtbar  nnd 
stemmt  sich,  nachdem  sie  unter  der  Symphyse  hervorgetreten, 
gegen  dieselbe  an,  worauf  die  rechte  Hinterbacke  über  den  Damm 
schneidet.  Der  Bauch  der  Frucht  sieht  alsdann  nach  hinten  und 
rechts.  Die  Schultern  treten  gleichfalls  im  linken  schrägen  Durch- 
messer durch  den  Beckeneingang,  und  die  Arme  werden  in  ihrer 
natürlichen  Lage  mit  der  Brust  zugleich  geboren.  Der  Kopf  tritt 
in  den  Beckeneingang  mit  seiner  Länge  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  stehend  und  geht  so  durch  das  Becken,  indem  das 
Kinn  in  seiner  natürlichen  Lage  auf  der  Brust  ruht.  Während 
beim  Austritt  das  Hinterhaupt  sich  gegen  den  linken  Schambeinast 
anstemmt,  schneiden  Kinn,  Gesicht  und  Schädel  über  den  Damm. 

Auch  für  die  zweite  Steisslage  stimmt  die  obige  Schilderung 
genau,  wenn  man  überall  statt  links  rechts  und  umgekehrt  setzt 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  vorausgehendem 
Schädel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Steisslagen  auf 
der  nach  vorn  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  sehr 
gross  und  von  sugillirtem  Blut  schwarzblau  gefärbt  sein  kann. 
Auch  das  Scrotum  nimmt  nicht  selten  an  dieser  Anschwellung 
Theil  und  präsentirt  sich  dann  «als  grosse  prall  gespannte  Blase. 

§.  114.  Bei  Fusslagen  ist  der  Mechanismus  ganz  derselbe^ 
nur  erfolgt,  wenn  der  Kücken  anfänglich  nach  hinten  lag,  di» 
Drehung  nach  vorn  in  der  Regel  erst  H])ätcr,  da  der  Steiss  ohne 
die  Schenkel  so  klein  ist,  dass  der  Widerstand,  den  er  am  Kecken- 
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boden  findet,  nicht   genügt,   die   Drehung   herbeizuffthren.     Die 
Drehung  findet  aber  auch  in  diesen  Fällen  noch  statt,  wenn  dcfr 
Rucken  gegen  den  Beckenboden   drängt,  so  dass,  von  ganz  un- 
gewöhnlichen Verhältnissen    (unreifes  Kind,   sehr  weiter  Becken- 
ausgang und  sehr  schlaffer  Beekenboden^i  abgesehen,  die  Drehung 
(iesRQckenft  nach  vorn  immer  noch  zu  Stande  kommt.  Die  Stellung 
d^r  Fttsse  ist  eine  regellose,  indem  sie  bald  neben  einander  liegen, 
'^Ci.ld  sieh  kreuzen.     Die  unvollkommenen  Fusslagen  nähern  sich 
J^n  Steisslagen. 

Ausserdem  kommen  nur  seltene  Ausnahmen  von  dem  regel- 
'^ Aussigen  Mechanismus  vor.  Häufiger  noch  als  bei  Schädellagen 
^■^det  eine  sogenannte  Ueberdrehung  statt,  so  dass  z.  B.  bei  erster 
i^^ckenendlage,  während  der  Kumpf  durchschneidet,  der  RUckeu 
*5<5h  von  vorn  und  links  nach  vorn  und  rechts  hinftberdreht. 

§.  115.   Schon  in  §.  74  haben  wir  gesehen,  dass  Steisslagen 
'Äicfcd  besonders  Fusslagen  für  das  Kind  eine  weit  schlechtere  Pro- 
S'iim.ose  bieten  als  Schädellagen.   Die  Gefahr  für  das  Kind  tritt  ein, 
*<>  fcald  bei  der  Geburt  des  Kopfes  ein  etwas  längerer  Aufenthalt 
^^Ätsteht     Denn   einerseits  wird,   wenn   der  Rumpf  bis  über  den 
^^bel  geboren  ist,  die  Nabelschnur  sehr  leicht  so  comprimirt,  dass 
*«r  Placentarkreislauf  sistirt,   andererseits   aber   muss   sich   der 
^^teruß,  um  den  nachfolgenden  Kopf  austreiben  zu  können,  der- 
^»"t^ig  contrahiren,   dass   die  Placenta  von  seiner  Innenwand  los- 
^^fschält  wird.    Jedenfalls  also  hört,  auch  wenn  die  Nabelschnur 
^itsht  gedrückt  wird,   sobald  die  Austreibung  des  nachfolgenden 
'^opfes  zögert,  die  Communication  des  foetalen  Blutes  mit  dem 
i™f^  Otterlichen   auf.     In  Folge   davon   macht   der  Foetus  eine  In- 
^pirationsbewegung,   durch   die   er  fremde   Körper  in   die   Luft- 
wege einzieht;    er  wird  asphyktisch  und  stirbt,  wenn  nicht  sehr 
^«tld  durch  Hülfe  der  Natur  oder  Kunst  auch  der  Kopf  geboren 
wird.  Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  der  Beckenendlagen  unter 
formalen  Verhältnissen  dieselbe  wie  bei  Schädellagen. 

Aus  dem  oben  Bemerkten  geht  schon  hervor,  dass  Becken- 
endlagen nicht  selten  operative  Hülfe  erfordern.  Zwar  ist  es  ge- 
lten, vorausgesetzt,  dass  nicht  speciellelndicationendazunöthigen 
*>i8  nach  der  Geburt  des  Steisses  nicht  in  den  natürlichen  Ver- 
W  einzugreifen,  da  man  durch  vorzeitiges  Ziehen  an  den  Füssen 
<>der  am  Steiss  ein  Hinaufschlagen  der  Arme  und  die  Trennung 
^  Kinnes  von  der  Brust  und  also  eine  Erschwerung  der  ferneren 
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Austreibung  herbeiführen  kann.  Doch  mu8s  man  auch  um  diese 
Zeit  die  Herztöne  des  Kindes  genau  controlireu.  Sobald  aber 
das  Kind  ungefähr  zur  Hälfte  geboren  ist,  ist  es,  wenn  die  Q^ 
burt  nicht  sehr  schnell  spontan  beendet  wird,  die  Pflicht  des  Ge- 
burtshelfers,  den  Kopf  künstlich  zu  extrahiren.  Die  Extraction 
desselben  ist  in  allen  diesen  Fällen,  wenn  nicht  sonstige  Abnor- 
mitäten vorhanden  sind,  leicht  und  sicher  auszuführen  und  sie 
muss  deswegen  schnell  vorgenommen  werden,  da  man  den  Moment, 
in  dem  die  erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  nicht  vorhersehen 
kann,  die  Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit  fremden 
Körpern  erfüllt,  das  kindliche  Leben  in  Gefahr  bringt. 

Anm.  DasB  das  Kind  sich  mit  dem  Beckenende  zur  Gebart  stellen 
kann,  war  bereits  den  ältesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein 
wurden  derartige  Geburten  nicht  allein  als  ftir  Mutter  und  Kind  ungünstig 
betrachtet  (daher  der  Name  Partus  agrippinus,  weil  man  die  Kinder 
agrippas  i.  e.  aegre  partus  nach  der  PlintNs'schen  Erklärung  nannte),  son- 
dern auch  der  Aberglaube  fand  au  dieser  eigenthümlichen  Art,  das  Licht 
der  Welt  zu  erblicken,  seine  volle  Nahrung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen 
zum  Unheil  sollten  die  so  gebornen  Kinder  leben,  und  Agrippa,  Nero, 
Richard  IIL^  Ludwig  XV.  wurden  als  Kxempla  citirt. 

Von  Hippokrates  an  stimmten  alle  älteren  Aerzte  dem  Ausspruch  bei, 
dass  derartige  Geburten  zu  den  gefährlichen  gehörten.  Sie  unterschieden 
sich  nur  in  praktischer  Beziehung  hauptsächlich  durch  die  Art  der  empfoh- 
lenen HUlfeleistung.  Während  die  Hippokratische  Schule  unbedingt  die 
Wendung  anf  den  Kopf  empfiehlt  (am  consequentesten  wird  diese  Lehre 
von  einigen  arabischen  Aerzten  durchgeführt;  so  empfiehlt  Rhazes  im 
Liher  Helchavy,  den  Kopf  theiis  durch  innere  Handgriffe,  theils  durch  das 
Hippokratische  Schiittelbett  einzuleiten,  und  wenn  dies  nicht  gelingt,  so 
lange  Abschneidungen  von  Gliedern  vorzunehmen,  bis  Kaum  genug  da  bt, 
den  Kopf  herein  zu  bringen),  rathen  andere  nur  das  Anziehen  an  den  Füssen. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Blüthe  der  französischen  Geburtshfilfe 
waren  die  Ansichten  über  die  Beckenendlagen  und  ihre  Behandlang  noch 
sehr  verschieden.  Wenn  wir  dieselben  ihrer  praktischen  Nützlichkeit  nach 
beurtheilen  wollen,  so  müssen  wir  vor  allem  die  späte  Erfindung  und 
die  noch  spätere  allgemeine  Verbreitung  der  unschädlichen  Kopfzange  be- 
rücksichtigen. Vor  dieser  Zeit  war  natürlich  für  gewöhnlich  gleichfalls  die 
Schädellage  die  für  Mutter  und  Kind  günstigste,  und  sie  war  dies  besonders 
dann,  wenn  gar  keine  oder  nur  ungenügende  Hülfe  zugegen  war.  Der  ge- 
schickte Operateur  hingegen  war,  wenn  die  künstliche  Entbindung  nöthjg 
wurde,  bei  fest  vorliegendem  Kopf  rathlos,  während  der  Steiss  ihm  we- 
nigstens eine  unvollkommene,  der  Fuss  hingegen  eine  völlig  ausreichende 
Handhabe  zur  Extraction  bot.  Biesen  Vortheil  finden  wir  von  verschie- 
denen Geburtshelfern  der  damaligen  Zeit,  so  von  Peu^  de  la  Motte,  Deventer, 
Dionis  o.  a.,  auch  von  der  Justine  Siegemtmd  ausdrücklich  anerkannt    So 
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d€  la  Motte:  „cette  Situation  (die  Fusslage)  est  Tunique  qui  assure 
ans  le  moment  la  fin  de  Touvrage",  und  Devenier:  „ich  gedächte  zu  be- 
aupten,  daas  die  Geburt  mit  den  Füssen  voran  öfters  weniger  Gefahr  als 
ie  andern  habe.* 

Ein  ferneres  Moment,  welches  bei  der  Beurtheilung  der  älteren  An- 

Jchten  über  Beckenendlagen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  ist 

ie  Unsicherheit   der    älteren  Geburtshelfer  in  Betreff  der  Diagnose    des 

ibens  ödes  des  Todes  des  Kindes  unter  der  Geburt    War  doch  vor  der 

*^nftthrang   der  Auscultation   in   die  geburtssUIfliche  Praxis  der  Abgang 

OD  Heconifim  ziemlich  das  einzige  Zeichen,  welches  Gefahr  für  das  Kind 

useigte,  und  gerade  dies  Zeichen  wurde  bei  Beclcenendlagcn  trtiglich,  so 

4WS  Viardelj  der  daraus  auf  den  Tod  des  Kindes  schliesst,  von  Paul  Portal 

nd  Maun'ceau  sehr  scharf  getadelt  wird.    Da  nun  die  Erfahrung  zeigte, 

aM8  bei  Beckenendlagen  die  Kinder  unter  der  Geburt  verhältnissmässig 

^ulig  zu  Grunde  gingen,  und  da  den  Geburtshelfern  jedes  Mittel  fohlte, 

Je  herannahende  Gefahr,  ja  den  bereits  eingetretenen  Tod  des  Kindes  zu 

irkennen,  wer'  wollte  sie  tadeln,  wenn  sie  das  Kind  so  schnell  wie  möglich 

.aä^si  den  Füssen  extrahirten?    Dies  Bestreben,  Beckenendlagen  operativ  zu 

It^-cenden,  hat  gewiss  manchem  Kinde  das  Leben  gerettet,  wenn  auch  Vor- 

;hriften,  wie  sie  von  einzelnen  gegeben  wurden:   sofort  auch  bei  hoch- 

^enden  Füssen  die  Blase  zu  sprengen  und  das  Kind  zu  extrahiren,  sowie 

cn  bereits  eingetretenen  Steiss  in  die  Höhe  zu  schieben   und  die  Füsse 

^^nmterzuholen,  ohne  Zweifel  viel  Nachtheil  gebracht  haben. 

Von  diesem  Standpunkt   aus    beurthcilt  müssen  uns  die   Lehren   der 

'4)iäse  Bottrgeois,  des  Mauriceau,  Pen  und   de  la  Motte  als   die   ihrer  Zeit 

"^r^lkommensten   erscheinen.    Erstere,  die  allerdings  die  Stcisslagen   unbc- 

^^^rttndeter  Weise  zu  sehr  fürchtet,  empfiehlt  bei  Fusslagcn,  wenn  die  Wehen 

^«^hwach  sind,  zu  warten,  bei  kräftigeren  aber  zu  extrahiren.  (Wie  sehr  zu 

3  ^  ner  Zeit  das  Vertrauen  zu  den  Beckencndlagen   stieg,  geht  schon  daraus 

^^^rvor,  dass  seit  der   L.  Bourgeois  die  Wendung  auf  den  Kopf  bei  den 

^K^anzOsischen  Geburtshelfern  ziemlich  vollständig  verschwindet.)    Mauriceau 

^^^Derlässt  die  Steisslagen  der  Natur,  sobald  die  Kinder  klein  und  die  Geburts- 

'^v-^e  weit  genug  sind,  andernfalls  müssen   die   Füsse  geholt  werden;   er 

^^^merkt  aber  ausdrücklich,   dass  dies  nur  dann  geht,  wenn  der  Steiss  noch 

cht  za  tief  steht    Ist  dies  der  Fall,  so   muss   er  durch   die  in   die  Hüft- 

^ogen  eingebrachten  F'inger  extrahirt  werden.    Ganz  ähnlich  sprechen  sich 

^ch  Pen  und  de  la  Motte  aus. 

Wenn  wir  einerseits  anerkennen  müssen,  dass  die  nach  diesen  Grund- 

-tzen  geleitete  operative  Behandlung  in  den  Händen  eines  Meisters  geeignet 

',  die  besten  Resultate  zu  geben,  so  dürfen   wir  andererseits  es  nicht 

^^ergessen,  dass  die  Männer,   die  mit  Energie  darauf  aufmerksam  machten, 

^^UB  sowohl  Steiss-  wie  Fusslagcn  von  der  Natur  glücklich  beendigt  werden 

könnten,  nnd  dass  operative  Hülfe  bei  ihnen  unnöthig  oder  gar  schädlich 

■eil  äeh  ohne  Zweifel  flir  die  Praxis  der  Hebammen,  die  die  operative  Be- 

L  handlang  nicht  verstanden,  grössere  Verdienste  erworben  haben.    Zu  diesen 

t  Männern  gehörte  schon  der  alte  Moschion  (der  wahrscheinlich  zur  Zeit  des 

I  K^iiaers  Hadrian  das  erste  Hebammenbuch  schrieb),  zu  ihnen  gehörte  unter 
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den  Arabern  Serapioti,  der  im  Anfang  des  9.  Jahrhunderts  lebte,  in  der 
klassischen  französischen  Zeit  P(wl  Portal^  sowie  dessen  Schüler  Johmm 
van  Hoom,  ferner  Devenier  und  unter  den  Engländern  besonders  W.  Bunter» 
Ausser  Boir,  von  dem  es  sich  von  selbst  versteht,  dass  er  auch  die  Beoken- 
endiagen  der  Natur  überliess,  gehört  auch  Wrisbcrrf,  der  Vorgänger  Osianders 
in  Göttingen,  hierher,  der  in  den  DisserUtionen  seiner  Schüler  Sckeffkl 
und  Spatigeiiberg  seine  Ansichten  ausführlich  niedergelegt  hat 

Auf  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Beckenendlagen,  besonders  auf 
die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Solayres  de  Renkeu 
aufmerksam  gemacht,  und  sein  berühmter  Schüler  Baudelocque  fügte  ans* 
führiiches  über  den  Durchtritt  des  Rumpfes  hinzu.  Von  den  Deutschen 
schilderten  Wigand^  Lederer  (Schüler  Boer's),  Naegelc  und  Ed.  v.  Siebdd 
den  Mechanismus  genauer. 

Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Steisslagen  ist  sehr  verschie- 
den. Noch  von  vielen  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lage  die  mit 
dem  Rücken  nach  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  hinten  be- 
zeichnet (schon  Dementer  theilt  die  Beckenendlagen  ein,  je  nachdem  der 
Rücken  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt,  und  hält  die  ersteren  flir  die 
günstigsten),  und  dann  werden  Unterabtheilnngen  gemacht,  je  nachdem  der 
Rücken  mehr  links  oder  mehr  rechts  liegt  Da  der  Rücken  niemals  grade 
nach  hinten  liegt  und  sich,  worauf  schqn  Boi^r  aufmerksam  macht)  regel- 
mässig im  weiteren  Fortgang  der  Geburt  nach  vorn  dreht,  so  ist  es  schon 
aus  diesem  (iriinde  ^^eboten,  die  Beckenendlagen  nach  dem  Vorgang  von 
Ed.  V.  Siehold  und  Hold  darnach  einzutheilen,  ob  der  Rücken  nach  links 
oder  nach  rechts  liegt. 

5.  Die  mohrfache  Geburt. 

Literatur:  Kd.  v.  Sicbold,  M.  f.  G.  B.  14.  p.  4(H.  —  Chiari,  Braan, 
u.  Spaoth,  Kl.  d.  Geb.  u.  Gyn.  Erlangun  1852.  p.  5.  —  Huckcr  u.  Buhl, 
Kl.  d.  Geb.  I^ipzig  1861.  p.  72,  u.  Kecker ,  B.  II,  Leipzig  1864.  p.  63.  — 
Winkel,  Zur  Path.  d.  Geb.  Rostock  1869.  p.  132.  -  Ktcinwächter,  Lehre 
von  den  Zwillingen.  Frag  1871.  —  Reus»,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  120.  —  S. 
auch  §.  44-8equ. 

§.  116.  Zwillingsgeburten  bieten  in  der  Regel  nur  neben- 
säehliebe  Abweichungen  dar.  Das  erste  Kind  wird  ebenso  wie 
bei  einer  einfachen  Geburt  entwickelt,  das  zweite  folgt  meistenB 
10  Minuten  bis  eine  halbe  Stunde  später.  In  der  Kegel  werden 
beide  Kinder  in  Schädellagen  geboren,  Ausnahmen  hiervon  sind 
allerdings  sehr  häufig,  so  dass  das  erste  Kind  in  Schädel-,  das 
zweite  in  Beckencndlage,  oder  umgekehrt  kommt,  oder  beide  in 
Beckenendlagcn  geboren  werden.  Auch  Querlagen  sind  besonders 
beim  zweiten  Kind  durchaus  nicht  selten.  Die  Placenten  werden 
fast  stets,  mögen  sie  zusammenhängen  oder  nicht,  erst  nach  der 
Geburt  des  zweiten  Kindes  ausgestossen. 
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An  HL  Fülle,  in  denen  Ewischen  der  Gebart  der  beiden  Kinder  längere 
Zeit  Ms  eine  halbe  Stande  verfliesst,  sind  durchaus  nicht  selten ;  ein  Zwischen- 
raum von  mehreren  Stunden  kommt  häufig  genug  vor.  (Heber  noch  längere 
Zwischenräume  s.  §.  47  Anm.  uud  Kussmaul,  Von  dem  Maogel  u.  s.  w.  der 
Gebärmutter,  p.  29S.)  Nach  KUhirv achter^)  war  unter  262  Fällen  die 
Zwischenzeit  bis  Vi  Stunde  110 mal,  bis  <  ^  Stunde  78 mal,  bis  I  Stunde 
32  mal,  bis  6  Stunden  26  mal,  bis  12  Standen  7  mal.  Fälle,  in  denen  ein 
abgestorbenes  Kind  abortiv  ausgestossen  wurde,  während  das  andere  sich 
bis  zur  Reife  fortentwickelte,  gehören  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Ebenso  kann  von  zwei  Zwillingen  der  eine  todtfaul,  der  andere  gesund  sein. 

Auch  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Kindeslagen  bei  Zwillingsgeburten 
hat  Kteinwächter  ^)  Zahlenangaben  zusammengestellt.  Darnach  wurden  von 
Zwillingen  69,58  «'o  in  Schädellage,  25,25%  inBeckenend-  und  5,17  o^  in  Quer- 
lage geboren  (zum  Vergleich  s.  §.  S4).  Beide  Früchte  lagen  in  Schädellage  in 
49,29*Q,  in  Beckenendlage  in  6,23»  q  und  in  Querlage  in  0,330o.  Eine 
Schädel*  und  eine  Beckenendlage  trifft  man  in  34,49^^0)  ^^^^^  Schädel-  und 
eine  Querlage  in  6,11%  und  eine  Beckenend-  und  eine  Querlage  in  3,55%. 

§.  117.  Die  Diagnose  von  Zwillingen  l)ietet  unter  der  Geburt 
häufig  erheblich  grössere  Schwierigkeiten  dar,  als  in  der  Schwan- 
gerschaft. Durch  die  contrahirten  harten  Uteruswandungen  lassen 
gich  die  einzelnen  Kindestheile  weniger  leicht  und  weniger  genau 
durchfühlen  und  auch  eine  sorgfältige  Auscultation  ist  an  der 
Kreissenden  schwieriger  durchzuführen  als  an  der  Schwangeren. 
Ein  Umstand  erleichtert  allerdings  die  Diagnose.  Das  ist  die  Ge- 
nauigkeit, mit  der  man  den  vorliegenden  Kindestheil  und  seine 
Stellung  bestimmen  kann.  Stimmt  die  letztere  nicht  mit  den  Re- 
sultaten der  äusseren  Palpation  überein,  so  hat  man  Grund  anzu- 
nehmen, dass  der  vorliegende  Theil  einem  andern  Kinde  angehört, 
dass  somit  zwei  vorhanden  sind.  .  Alle  übrigen,  wenn  auch  un- 
sichern  Merkmale  der  Zwillingsschwangerschaft,  die  wir  §.  69. 
angegeben  haben,  sind  natürlich  gleichfalls  zu  berücksichtigen. 
Sehr  selten  möchte  es  vorkommen,  was  Spaeth^)  gelang,  die 
Diagnose  dadurch  zu  sichern,  dass  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung schlotternde  Kopfknochen  —  also  ein  todtes  Kind  — , 
und  hei  der  äusseren  Untersuchung  Herztöne  —  also  ein  lebendes 
Kind  —  findet,  oder  dass  man  zwei  Fruchtblasen  fühlen  kann. 
Unter  günstigen  Umstanden  kann  es  auch  gelingen,  den  vorliegenden 
Fruchttheil  etwas  bei  Seite  zu  schieben  und  aus  einem  andern 
künstlich  zum  Vorliegen  gebrachten  Kindestheil  das  zweite  Kind 
zu  diagnosticiren. 

«)  1.  c.  p.   153.   -  *)  1.  c.  \K   liy.  —   ♦)  Zfitschr.  d.  (n>.  d.  Wiener   Acr^iie 
1860  No.   15. 
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Ist  ein  Kind  geboren,  so  ist  die  Diagnose  des  etwaigen  Vor- 
handenseins eines  zweiten  leicht  zu  stellen.  Ein  Griff  der  Hand 
auf  den  Unterleib  der  Frischentbundenen  muss  genügen,  uns  davon 
zu  vergewissern,  ob  noch  ein  andres  Kind,  oder  ob  nur  weiche 
Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  enthalten  sind  (auch  von 
Tumoren,  besonders  Fibroiden,  ist  die  Unterscheidung  nieht 
schwierig).  Bei  der  Exploration  von  der  Scheide  aus  muss  man 
natürlich  auch  —  häufig  aber  nur,  wenn  man  sehr  tief  eingeht  — 
beim  Vorhandensein  noch  eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase 
oder  den  vorliegenden  Kindestheil  fühlen. 

Gerade  beim  zweiten  Zwillingskind  ist  eine  genaue  Gontrole 
der  Herztone  von  grösster  Wichtigkeit.  Durch  die  plötzliche  starke 
Verkleinerung  des  Uterus  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes 
kann  nämlich  eine  völlige  oder  theilweise  Lostrennung  auch  der 
Placenta  des  zweiten  bewirkt  werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr 
geräth  und  künstlich  extrahirt  werden  muss.  Aus  demselben 
Grunde  darf  man  nicht  die  zweite  Blase  sprengen,  da  die  Ver- 
ringerung des  Uterusinhalts  dadurch  noch  bedeutender  würde. 
Kann  man  sich  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  nicht  in  relativ 
kurzer  Zeit  davon  überzeugen,  dass  die  Herztöne  des  zweiten 
intact  sind,  so  schreite  man  zur  Extraction.  Man  kann  dies  um 
so  eher  ihun,  als  die  Operation  unter  diesen  Umständen  leicht 
und  schnell  gelingt. 

6.   Wirkung  der  Geburt  auf  den  G^sammtorganismus. 

§.118.  Die  Geburt  ist  ynit  bedeutender  allgemeiner  Auf- 
regung und  meistens  mit  einer  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
verbunden.  Die  letztere  ist  zwar  nicht  ganz  constant  und  mit- 
unter  nur  ganz  unbedeutend,  sie  kann  aber  bis  zu  39^  und  etwas 
darüber  steigen,  ohne  dass  sich  pathologische  Verhältnisse  nach- 
weisen lassen.  Im  Ganzen  folgt  die  Temperatur  Kreissender 
einerseits  den  gewöhnlichen  Tagesschwankungen ,  andererseits 
nimmt  sie  gegen  die  Geburt  hin  zu,  wenn  ^ie  auch  sehr  häufig 
ganz  kurz  vor  der  Geburt  wieder  etwas  fällt  Bedingt  ist  dies 
letztere  vielleicht  nur  durch  vermehrte  Wärmeabgabe  *). 


<)  Winkel,  M.  f.  G.  B.  -20.  p.  409,  und  Zur  Path.  d.  Geb.  p.  1.  —  Schroeder^ 
Schw. ,  Geb.  und  Woch.  p.  IS5.  —  Gruher,  Beob.  über  Temp.  u.  Puls  bei  Ge- 
bärenden. Bern  J867.  —  fFurster,  Beitrag  zur  Tocothermoraetrie  etc.  D.  i. 
Zürich  1870. 
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§.  1 19.  Ueber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden, 
bat  Gasmer  0  Untersuchungen  augestellt,  nach  denen  derselbe  im 
Mittel  6564  Gramm  beträgt.  6.  rechnet  davon  5760  Gr.  auf  das 
Ei  und  804  Gr.  auf  Blut,  Excremente  und  Lungen-  und  Haut- 
ansdünstung.  Letztere  ist  jedenfalls  zu  gering  veranschlagt  und 
dadurch  die  Quantität  des  Fruchtwassers  mit  1877  Gr.  zu  gross 
geworden,  so  dass  sich  der  vom  Ei  unabhängige  Gewichtsverlust 
während  der  Geburt  mindestens  auf  1500  Gr.  stellt 

7.   Dauer  der  Geburt 

§.  120.  Die  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sehr  verschieden,  bei 
Hehrgebärenden  verläuft  dieselbe  mitunter  in  der  allerkürzesten  Zeit, 
mitunter  dauert  sie  viele  Tage  lang.  Bei  Erstgebärenden  ist  sie 
im  Durchschnitt  erheblich  länger  als  bei  Mehrgebärenden;  sie 
dauert  nach  Veit"^)  bei  ersteren  circa  20,  bei  letzteren  circa 
12  Stunden.  Der  grösste  Theil  dieser  ^eit  kommt  auf  die  erste 
Geburtsperiode,  die  zweite  dauert  bei  Erstgebärenden  im  Durch- 
schnitt 1^/4,  bei  Mehrgebärenden  1  Stunde,  die  natürliche  Dauer 
der  dritten  Geburtszeit  ist  sehr  verschieden  und  wird  selten  be- 
obachtet, da  sie  durch  die  Kunst  fast  regelmässig  abgekürzt  wird. 
Die  Geburt  kann  zu  jeder  Tageszeit  eintreten  und  beendet  werden, 
im  Grossen  und  Ganzen  beginnen  die  meisten  Geburten  in  den 
Abendstunden  von  9—12  und  enden  in  den  ersten  Morgenstunden 
von  12-3  Uhr. 

8.  Die  Diätetik  der  Geburt. 

§t  121.  Da  die  Geburt  ein  physiologischer  Vorgang  ist,  so 
^8^  bei  einer  normal  verlaufenden  Geburt  eigentliche  ärztliche 
HWfe  nicht  nöthig.  Jede  Geburt  verläuft  indessen  nicht  bloss 
^ter  Schmerzen  und  starker  Aufregung  der  Kreissenden,  die 
"QTch  sachverständige  Hülfe  gemildert  werden  können,  sondern 
'ör  Mutter  sowohl  wie  Kind  können  auch  bei  mangelndem  Bei- 
stand Zufälligkeiten  oder  ganz  geringe  Abweichungen  von  der 
Norm  so  gefährlich  werden,  dass  es  dringend  geboten  erscheint, 
'^reissenden  einen  kunstverständigen  Beistand  an  die  Seite  zu 
geben.    Aufgabe   dieses  Beistandes   ist   es,   die   Kreissende  mit 

•)  M.   f.    G.    B.   19.    p.  18.  —  «)  M.  f.  G.  B.  5.  p.  344  u.  B.  6.  p.  105,  8. 
'»«^  Hecker  nnd  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  p.  83  und  Ählfcld,  M.  f.  G.  B.  34.  p.  302. 
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Ratli  und  That  zu  unteri^tützen  und  das  Oeburtsgeschäft  auf- 
merksam zu  überwachen,  damit  einerseits  alles,  was  den  gesund- 
lieitsgemässen  Verlauf  der  Entbindung  stören  könnte,  femgehalten 
werde,  und  andererseits  bei  wirklich  eintretenden  Störungen  und 
Gefahren  dieselben  frühzeitig  erkannt  und  die  geeigneten  Mass- 
regeln sofort  ergriffen  werden  können. 

In  der  Regel  wird  diese  Function  von  eigens  dazu  ausgebil- 
deten Frauen  —  den  Hebammen  —  ausgeübt  Es  lässt  sich  in- 
dessen nicht  verkennen,  dass  dieselben  nur  in  sehr  unvollkom- 
menem Masse  dazu  geeignet  sind.  Denn  gerade  zur  Erfüllung 
der  prophylaktischen  Therapie  am  Kreissbett  genügt  nicht  einmal 
ein  routinirter  Geburtshelfer,  sondern  ist  ein  in  allen  Zweigen  seiner 
Wissenschaft  durchgebildeter  Arzt  erforderlich.  Während  ein 
solcher  oft  durch  die  einfachsten  Mittel,  wie  z.  B,  veränderte 
I^agerung,  (icfahren  zu  vermeiden  im  Stande  ist,  die,  nicht  früh- 
zeitig abgewandt,  das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  in  die 
höchste  Gefahr  bringen,  vermag  die  Hebamme  einerseits  nur 
bereits  vollständig  ausgebildete  pathologische  Verhältnisse  zu 
erkennen,  andererseits  ist  sie,  nachdem  sie  dieselben  erkannt 
hat,  noch  genöthigt  zum  Arzt  zu  schicken,  dessen  Hinzukommen 
sich  oft  länger  als  der  Kreissenden  nützlich  ist  verzögert. 

Da    mithin    eine    Kreissende,    die    vom    ersten    Beginn    der 

Wehen   an   unter   der   Aufsicht  eines  wissenschaftlich  gebildeten 

Arztes   steht,    weit   besser  daran  ist,  als  wenn  der  Vorgang  der 

Geburt  nur    von    der   Hebamme   beobachtet    wird,   so   lässt  sich 

nichts  dagegen  einwenden,  wenn  es  in  den  höheren  Kreisen  der 

Gesellschaft    und    besonders    in    den    grösseren   Städten   immer 

mehr   Sitte   wird,    die    Ueberwachuug   auch   normaler   Geburten 

wissenschaftlich  gebildeten  Geburtshelfern  zu  übertragen.     Diese 

Sitte  ist  auch  im  Interesse  der  Aerzte  selbst  um  so  empfehlens- 

werther,  als  dieselben  allein  dadurch  die  so  wichtige  Gelegenheit 

finden,  normale  Geburten  beobachten  zu  können. 

A  n  111.  An  der  bo  späten  wisseiiBcliaftlichun  Entwicklung  der  Geburta- 
hülie  ibt  grado  der  UniBtand  Schuld,  iUms  in  frUliern  Zeiten  Aerzte  niemals 
zu  normalen  Geburten  hinzukamen,  sondern  dass  nur  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Hebammen  vollständig  rathlos  waren,  wenn  meistens  das  Kind 
bereits  todt  und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  näher  als  dem  Leben 
war,  Chirurgen  hinzugezogen  wurden,  die  dann  in  der  Kegel  das  todte 
oder  wenigstens  das  für  todt  gehaltene  Kind  mit  verletzenden  Werkzeugen 
extrahirten.    Das  Loos  der  Kreissendcn  musste  um   so  trauriger  sein,   als 
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^e  Hebammen  jedes  geordneten  geburtshiilHichen  Unterrichts  entbehrten 
und  Bioh  somit  darauf  beschränkten,  die  Kreissenden  zu  trösten.    («Statt 
zu  helfen **,  sagt  Osiauder  von  den  alten  israelitischen  Hebammen,  „trösteten 
Bie  die  Kreissenden,  bis  ihnen  die  Seele  ausging;  eine   üble  Gewohnheit 
der  Hebammen,  die  sich  bis  auf  unsere  Zeiten  fortgepflanzt  hat.**)  Hebammen- 
M^hulen  fehlten  früher  gänzlich ;  beim  Unterricht  jüngerer  Hebammen  durch 
die  HIteren  erbten  sich  verjährte  Vornrtheile  und  falsche  Bchandlungsweisen 
^ort;  Garantien  erlangter  geburtshUlflicher  Kenntnisse  von  Seiten  der  An- 
^Dgerinnen  waren  gar  nicht  gegeben  (so  wurden  in  Leipzig  die  angehenden 
Hebammen  von  der  Frau  Burgemeisterin  gewählt  und  examinirt).    Erst  am 
Kode  des  16.  Jahrhunderts  erschienen   die   ersten  Hebammeuordnungen  in 
Deutschland.    Ist  es  so  erklärlich,   dass  die  Aerzte  von   den  Hebammen, 
Welche  die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  zu  beurtheilen  völlig  ausser  Stande 
'•'Äten,  nur  in  den  spätesten  Stadien   der  verzweifeisten  Geburten  gerufen 
Wurden,  so  wurde  ihnen  ausserdem  auch  in  der  operativen  Seite  des  Faches 
■Och  Concurrenz  gemacht.    So  musste  z,  B.  Herzog  Ludwig  v.  Würtemherg 
Jöa   Jahr   1580   durch   einen   eigenen   Erlass   den   h^chäfern   und  Hirten   das 
E^ntbinden  verbieten.    Ja  auch  in  Fällen,  in  denen  männliche  Hülfe  dringend 
Ai^thig  war,  wurden  die  Aerzte  nur  mit  grösster  Vorsieht  zugelassen.    So 
nebt  der  holländische  Geburtshelfer  Samuel  Jansoti  in  einer  1681  erschie- 
i^enen  Schrift  eine  Abbildung,  auf  der  man  Geburtshelfer  und  Kreissende 
»ich  gegenübersitzen  sieht  *,  zwischen  ihuen  ist  ein  grosses  Bettlaken  auf  der 
<^*nen  Seite  defia  Operateur,  auf  der  andern  der  Frau  um  den  Hals  gebunden, 
Äiid  unter  dem  I^ken,   dessen  Seiten  von  zwei  Frauen  etwas  gelüftet  wer- 
^n,  wird  die  Operation  vorgenommen.    Die  natürliche  Folge  dieser  Ver- 
hältnisse war,  dass  den  Aerzten  jede  Kenntniss  des  natürlichen  Geburts- 
Hergangs  abging.     Am  frühesten  änderte  sich  dies  in  Italien.     Hier  kamen 
''Heb  Gottfried  IVelsch^  dem  Uebersetzer  des  Seipio  Mercurio,  schon  in  der 
^■"Bten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  Männer  ganz  aligemein  zu  den  Geburten. 
*^   Frankreich  kamen  die  Geburtshelfer  zu  Ansehen,  seit  Jules  Clement  die 
^^  Valiere  im  Jahr  1663  entbunden  hatte  tind  dafür  von  Ludwig  XIV.  mit 
^ren  fiberhäuft  worden  war.    Nach  dem  Ehrentitel,*  den  ClemerU  erhalten, 
'^Hunten  sich  die  Chirurgen,  die  (reburtshUlfe  trieben,  fortan  „accoucheur", 
'^^cl  selbst  die  Hebammen  waren  mit  der  doch  gewiss  ehrenvollen  Benennung, 
»Buge-femmo*  nicht  mehr  zufrieden  und  nannten  sich   ^accoucheuse**.     Die 
'"Sinnliche  Geburtshülfe  wurde  Modesacho ;  in  den  höheren  Kreisen  in  Paris, 
^wie  an  den  übrigen  europäischen  Höfen  gehörte  es  zum  guten  Ton,  sich 
^^n  einem  Arzt  entbinden  zu  lassen,   und  Wundärzte  wurden   zum  Unter- 
*^vlit  nach  Paris  geschickt,   oder  die  Höfe  Hessen   sich  (icburtshelfer  von 
^her  kommen;  so  war  /.  Clement  drei  Mal   in  Madrid,  um   die  (lemahlin 
^ilipps  F.   zu  entbinden.     Noch  später,   erst  in   der  Mitte  des  IS.  Jahr- 
hunderts, wurde  die  Zuziehung  von  Geburtshelfern   in  England  Sitte,  wo 
Zwischen  ihnen  und  den  Hebammen   zur  Zeit  Smellic's  und  Hunter's  ein 
'i^t  grossem  Eifer  in  Streitschriften  und  Satiren  geführter  Kampf  entstand. 
Am  längsten   sträubten  sich   die  deutschen  Frauen,  so  dass  Welsch  sagt, 
8»  würden   lieber  sterben,    „als    dass  sie  einen   Medicuni  oder  Balbierer 
l         ^mn  lassen  sollten".     Praktischen   Unterricht  im  normalen  Hergang  der 
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Geburten  konnten  die  deutschen  Aerzte  erst  geniessen,  seitdem  in  Sirass- 
bürg  (circa  1730),  Göttingcn  (1751)  und  Wien  (1752)  Entbindungsanstalten 
zum  Unterricht  für  Aerzte  gegründet  waren. 

§.  122.  Wird  der  Arzt  zur  Beobachtung  einer  Geburt  zuge- 
zogen, 80  hat  er,  wenn  der  Ort  derselben  in  der  Nähe  seiner 
Wohnung  sich  befindet,  als  nothwendiges  Instrument  nur  sein 
Stethoscop  mit  sich  zu  nehmen.  Ausserdem  thut  er  gut,  einen 
silbernen  männlichen  und  einen  dünnen  elastischen  Katheter  zn 
sich  zu  stecken,  ersteren,  weil  es  sehr  häufig  nöthig  wird,  Kreissende 
zu  kathctcrisiren,  man  in  schwierigen  Fällen  aber  nur  mit  einem 
männlichen  Katheter  zum  Ziel  kommt;  den  elastischen  Katheter 
wegen  einer  möglichen  Asphyxie  des  Kindes,  worüber  später  das 
Nähere.  Auch  die  Geburtszange  wird  zweckmässig  in  Bereit- 
schaft gehalten.  Ist  der  Ort  der  stattfindenden  Geburt  weit  von 
der  Wohnung  des  Arztes  entfernt,  so  versäume  er  nicht,  seine 
ganze  geburtshülfliche  Tasche  mit  sich  zu  nehmen. 

§.  123.  Die  gebräuchliche  Lagerung  der  Kreissenden 
ist  die  auf  den  Rücken  oder  auf  der  Seite,  doch  lässt  es  sich 
nicht  l)estreiten,  dass  beide  nicht  allen  Anforderungen,  die  man 
<an  eine  rationelle  Lagerung  stellen  muss,  genügen. 

Die  Lagerung  der  Kreissenden  muss  so  eingerichtet  sein, 
dass  einmal  die  Richtung  der  Kraft  möglichst  lothrecht  wirkt 
zu  dem  Querschnitt  des  Gcburtskanals,  in  welchem  der  Kopf 
steht,  weil  dann  der  Widerstand  am  geringsten  ist,  und  dass 
zweitens  die  Schwere  des  Kindes  am  ungehindertsten  zur  Wirkung 
kommen  k<ann.  Diese  letztere  Forderung  wird  dann  erfüllt,  wenn 
die  Beekenebene,  durch  die  der  Kopf  getrieben  wird,  horizontal 
liegt  Sind  in  jedem  Stadium  der  Geburt  diese  beiden  Forde- 
rungen erfüllt,  so  ist  die  Lagerung  die  vollkommenste. 

Die  erste  Forderung,  dass  die  treibende  Kraft  lothrecht  zu 
der  Ebene,  in  der  der  Kopf  steht,  wirken  soll,  lässt  sich  nur  im 
Anfangsstück  des  Beekcnkanals  erfüllen  und  in  der  Regel  ist  sie 
hier  erfüllt,  da  Uterusaxe  und  Axe  des  Beckeneinganges  annähernd 
dieselbe  Richtung  haben.  Sobald  aber  der  Geburtskanal  nach 
vorn  sich  krümmt,  geht  durch  den  Widerstand  des  Beckenbodens 
ein  sehr  erheblicher  Theil  der  austreibenden  Kraft  verloren. 
Dieser  Verlust  ist  desto  bedeutender,  je  spitzer  der  nach  vorn 
oflFene  Winkel  ist,  welchen  die  Uterusaxe  mit  der  Ebene  des 
Beckenausgangs  bildet,   desto  geringer,  je  stumpfer  der  Winkel 
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ist  Ist  das  erstere  der  Fall,  liegt  also  der  Uterus  weit  nach 
^orn,  80  wird  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  direct  gegen 
den  Beekenboden  gehen  und  der  Kopf  wird  die  normale  Ab- 
lenkung nach  vorn,  die  ihn  zu  seiner  Austrittsöffnung  zum  Schei- 
deneingang bringt,  nicht  eher  erleiden,  als  bis  der  vordere  Theil 
des  Beckenbodens  so  weit  nach  hinten  gedrängt  ist,  dass  die 
Richtung  der  austreibenden  Kraft  einen  nach  vorn  stumpfen 
Winkel  mit  dem  Beckenboden  bildet.  Weit  günstiger  sind  die 
mechanischen  Verhältnisse,  wenn  der  Uterus  möglichst  weit  nach 
binten  liegt,  weil  dann  die  austreibende  Kraft  und  der  Wider- 
stand des  Beckenbodens  sich  nur  zum  Theil  compensiren.  Wir 
würden  also  in  der  Austreibungsperiode  dafür  zu  sorgen  haben, 
dass  der  Uterus  der  Lendenwirbelsäule  anliegt  und  die  letztere 
einen  möglichst  stumpfen  Winkel  mit  dem  Beckeneingang  bildet. 
In  letzterer  Beziehung  lässt  sich  wesentliches  thun,  da,  wie 
B.  SckuUze  0  durch  genaue  Messungen  gezeigt  hat,  die  Beweg- 
Kchkeit  der  Lendenwirbelsäule  zum  Becken  keine  ganz  geringe 
ist.^  Wir  würden  deswegen,  um  den  Winkel  möglichst  gross  zu 
machen,  die  Kreuzeinbiegung  durch  ein  untergelegtes  Kissen  ein- 
seitig unterstützen  müssen.  Alsdann  würden  in  der  Rückenlage, 
in  der  der  Uterus  auf  die  Wirbelsäule  fällt,  die  mechanischen 
Bedingungen  für  die  Austreibungsperiode  in  dieser  Beziehung  so 
Vollkommen  wie  möglich  sein,  wenn  —  der  Uterus  während  der 
Wehe  in  dieser  Weise  liegen  bliebe.  Da  er  aber  bei  der  Con- 
^'^action  von  der  Wirbelsäule  sich  abhebt,  sich  aufrichtet  und 
s*eh  annähernd  lothrecht  zur  Beckeneingangsebene  stellt,  so  wer- 
ben wir,  was  die  Richtung  der  austreibenden  Kraft  in  der  Aus- 
^eibungsperiode  anbelangt,  unsere  Aufgabe  weniger  -  darin  zu 
*nchen  haben,  dem  Uterus  die  Möglichheit  der  Dislocation  nach 
hinten- zu  gewähren,  als  abnorme  Vorwärtslagerungen  des  Organs 
^  verhüten. 

Nach   der   zweiten  Forderung  soll  die  Schwere  des  Kindes 
ungehindert  zur  Wirkung  kommen  (über  die  Bedeutung  der  vSchwere 
ftir  den  Geburtsmechanismus  s.  §.  97  Anm.).   Erreicht  wird  dies, 
'Wenn  in  jedem  Moment  der  Geburt  der  Querschnitt  des  Geburts- 
Wals,  welchen  der  Kopf  passirt,  horizontal  liegt.   Die  Kreissende 

niU88  also,   bis   der  Kopf  auf  den  Beckenboden  drückt,   in  halb 

--_j- 

*)  JenaiMhe  Z.  f.  M.  n.  N.  B.  III.  p.  272. 
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»itieader,  halb  liegender  Stellung  sich  befinden,  da  alsdann  der 
Beckeneingang  horizontal  steht.  Sobald  der  Kopf  tiefer  tritt, 
inuss,  da  der  Geburtskanal  sich  nach  vorn  wendet,  die  Ej*ei88end€ 
mit  dem  Rücken  immer  höher  gelagert  werden,  so  dass  sie  im 
weitern  Verlaufe  eine  sitzende  und,  wenn  der  Kopf  aus  dem 
Beckenausgang  tritt,   eine  nach  vom  übergebeugte  Haltung  hat 

Da  für  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  durch  die 
halb  liegende,  halb  sitzende  Stellung  beide  Forderungen  in  voll- 
kommenem Masse  erfüllt  werden,  so  ist  im  Beginn  der  Gebnri 
diese  Stellung  unzweifelhaft  die  rationellste.  Der  Austritt  des 
Kopfes  aus  dem  Beckenausgang  wird  durch  die  Schwere  defl 
Kindes  am  meisten  begünstigt  in  einer  vorübergebeugten  Stellung, 
und  wenn  man  in  dieser  dafür  sorgt,  dass  der  Uterus  nicht  nacli 
vorn  überfällt,  sondern  so  viel  wie  möglich  gegen  die  durch  Ein- 
biegen des  Kreuzes  nach  hinten  gerichtete  LendenwirbeLsäule 
angedrückt  wird,  so  entspricht  diese  Stellung  wohl  am  meisten 
den  rationellen  Anforderungen  für  die  letzte  Zeit  der  Austrei- 
bungsperiode. 

§.  124.  Was  die  allgemein  gebräuchlichen  Lagerungen  an- 
belangt, so  ist  die  gewöhnliche  Kückenlage  mit  etwas  erhöhten] 
Oberkörper  für  den  Eintritt  des  Kopfes  durchaus  passend  und 
zwar  um  so  mehr,  je  höher  der  Rücken  liegt.  Für  die  Austrei- 
bungsperiode ist  aber  die  Kückenlage  nicht  ganz  rationell  ^  da 
der  Beckenboden  dabei  nicht  blos  die  einfache  Ablenkung  nacb 
vom  zu  übernehmen,  sondern  auch  wenigstens  z.  Th.  das  Gewiebl 
des  Kindes  zu  heben  hat.  Koch  verfehlter  wird  die  Rückenlage, 
wenn,  wie  so  häufig,  der  Steiss  durch  ein  Kissen  noch  erhöhl 
wird,  da  einerseits  die  Last  des  Kindes  dann  noch  höher  ge* 
hoben  werden  muss  und  andererseits  die  Stellung  der  Lenden- 
wirbelsäule zum  Becken  eine  ungünstigere  wird. 

Die  Seitenlagerung  ist  so  lange  ungeeignet,  als  der  Kopl 
noch  nicht  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist  (vorausgesetzt 
dass  man  nicht  bestimmte  therapeutische  Absichten  damit  ver- 
bindet), weil  derselbe  alsdann  leicht  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  abweicht;  für  den  Austritt  des  Kopfes  bietet  sie  nicht  die 
Nachtheile  wie  die  Kückenlage,  hat  aber  auch  keine  Vortheile 
da  die  Schwere  des  Kindes  dabei  nicht  verwerthet  wird. 

Das  Schlussresultat  unserer  Betrachtung  ist  also,  dass  fhi 
das   Anfangsstadium   der  Geburt  die   Kückenlage  mit  stark  er- 
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höltem  Rflcken  sehr  geeignet  ist,  das»  aber  der  Austritt  des 
Kindes  am  leichtesten  in  einer  etwas  nach  vom  ttbergebeugten 
Stellung  stattfindet.  Eine  derartige  Stellung  lässt  sich  leicht  im 
Bett  einnehmen,  indem  entweder  die  in  Seitenlage  liegende  Kreis- 
sende  sieh  noch  mehr  umwendet,  im  Be^  knieet  und  sich  mit 
den  Händen  am  Kopfende  der  Bettstelle  festhält,  oder  besser 
noch  indem  die  in  Rückenlage  liegende  sich  aufrichtet  und  den 
Oberkörper  mit  den  Händen  auf  das  Fussende  des  Bettes  auf- 
stützt Wird  dabei  das  Kreuz  stark  eingezogen,  so  entspricht 
iiese  Lagerung  allen  rationellen  Anforderungen,  voraudgesetzt, 
da.8S  die  Bauchdecken  straff  sind.  (Sind  sie  es  nicht,  ist  etwas 
llüngebauch  vorhanden,  so  ist  es  durchaus  nothwendig,  durch  eine 
Binde  den  Uterus  zu  unterstützen.)  Auch  die  Bauchpresse  kann 
in  dieser  Stellung  kräftiger  verwendet  werden,  als  in  der  Rückeu- 
oder  Seitenlage. 

Aniu.  Die  „knieend  kauernde  St^nng'^  wird  in  einer  in  Leipzig  ISH8 
von  einem  nicht  äntUchen  Anon^us^  herausgogebcnen  sehr  beachtens- 
^erthen  Broachfire  „Warnm  läsfC  man  die  Frauen  in  der  Rückenlage  ^e- 
bHren**  dringend  empfobleik^  und  wir  müssen  zngestehen,  dass  dieselbe 
^^  der  Austrelbungsperiode  der  KUckenlage  gegenüber  Vorthelle  darbietet. 
^i>3  Gegensatz  an  den  fi^ahrungen,  die  Fränkel^)  dal)ei  gemacht  hat,  müssen 
v^ir  hervorheben,  dm  die  Austreibung  des  Kindes  in  knieend  kauernder 
ätelliiDg  leicht  wti  ohne  Belästigung  der  Kreissenden  erfüllt,  nnd  dass  der 
i>aiiim  etwas  itehr  geschützt  ist  als   in  der  Rückenlage. '<) 

Von  etiler  bestimmten  natürlichen,  d.  h.  den  im  Urzustand  befindlichen 
^  ^Ikerv  gleichmiiasig  zukommenden  Stellung  darf  man  übrigens  nach  den 
^^Htiofraphisehen  Studien  von   Plois^)  nicht  sprechen,    da  die  Sitten  der 
^'«Keinen  Völker  hierin  die  grOasten  Verschiedenheiten  zeigen  und  manche 
^^t  ganz    niedrigem  Cultnrzustand    befindlichen   Völker    die    barockesten 
«•Moden"  beim  Niederkommen  haben.    Sehr  verbreitet  ist  das  (Gebären  im 
^^egen,  entweder,  wie  noch   heute  bei  den  Deutschen   und  Franzosen,   in 
^'sr  Rückenlage  oder,  wie  bei  den  Engländern  und  Nordamerikanern,  in  dtM- 
'Linken)  Seitenlage.    Sehr  häufig  wird  der  Oberkörper  bei  der  Rückenlage 
**>  erhöht,  dass  der  Uebergang  zur  »itzenden  Stellung,   die  ebenfalls   sehr 
weit  verbreitet  vorkommt,  gebildet  wird.     Das  Niederkommen   im  Sitzen 
&Qf  eigenen  Gebnrtsstühlen ,    das  bereits  die   alten   Israeliten,    sowie  die 
^riechen  und  Römer  kannten,  ist  vielleicht  erst  hergeleitet  von  dem  Nieder- 
kommen auf  dem  .Schoos  eines  Mannes  oder  einer  andern   Frau,    das   bei 
^  Beduinen  nnd  Kalmücken  stattfindet  und  früher  auch  in  Kuropa  viel- 


*)  2.  Aufl.  von  H.  von  Ludwig.  Breslau  T870.  —  «)  Berl.  Klin.  W.  1871. 
No.  J8.  _  .1)  s.  §.  127.  nnd  Alt.  Berl.  Kl.  W.  1872.  No.  3.  —  «)  Ueber  die  Lage 
''•StelL  d.  Kran  etc.  Leipzig  tb72,  s.  aocb  Goitdell,  Amer.  L  üf  Obn  IV.  p.  073. 
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fiuh  angewandt  vnrde  (in  Holland  hicsscn  die  hierzu  verwandtfln  Frauen, 
die  lebenden  UehurtsstUhle ,  .^chnoHtorH").  In<leHaen  betrachtete  t>er«tt 
Soranus  (unter  Trajitn)  diese  letztere  Ak-thodc  nur  aU  Surrogat  fUr  dei 
Ueburtsetuhl,  dessen  Conslruction  er  ausruiirlieh  besclireibt.  Er  sowohl 
wie  Mosehitiii  (unter  Uadrian),  der  ebenfalls  ein  „sedile  nbstetricinm,  oatlie- 
drae  sinille"  emplieblt,  fanden  hierin  eine  Mon^c  Nachfolger.  (Der  Holi- 
schuitt  in  Fig.  iV  ist  getreu  nach  dem  In  einer  Ausgabe  des  Roestim  vom 
.lobr  15JS  belindlichen  Original  geschnitten.).  8ü  fuhrt  Kilian  32  verschie- 
dene GeburtHstUhle,  24  Geburtebetten,  8  liebiirtsstuhlbetten  und  5  ileburti- 
riache  an.  Der  liebrauch  der  liebnrlsstllhle  war  ganz  allgemein  (in  Holland 
wurd<'  joder  wohlauagcsteii orten  Itraiit  ein  Dt-pfiilvraehei  Uebnrtsstuhl  mil. 


gegeben)  und  reicht  bis  in  die  allcrneuestc  Zelt  hluein.  Duch  findet  der 
iieburtsstuhl  licntzutage,  wenn  er  auch  in  einigen  Winkeln  Deutschlands 
nuch  ein  verstohlenes  Dasein  führt,  iillgenieine  Anwendung  nur  noch  bei 
asiatischen  Villkern,  sowie  den  Türken  und  (iriechen ;  bei  den  Übrigen 
europäischen  Nationen  wird  jetzt  fast  ganz  allgciuein  ein  gcwUhnliches  Bett 
zum  (leburtslager  hergerichtet.  Es  bedarf  dazu  nichts  weiter,  als  dass  man 
In  der  Hittc  des  Bettes  unter  das  Retttuch  ein  wasserdidilos  Zcng  and 
darüber  eine  leinene  Unt«Hage  legt. 

Aber  auch  in  dem  zu  dieser  >'iinctii>n  scheinbar  so  unbequemen  and 
ron  einigen  Seiten  für  unmUglich  erkUrlen  .Stehen  kommen  die  h'rauen 
mancher   VUlker  nieder.     Die   Hindufrauen   werden  wenigstens  noch  von 
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Kwei  rechts  and  liDks  sie  Unterstützenden  aufrecht  erhalten,  während  die 
Negritas  auf  den  Philippinen  sich  nur  mit  dem  Bauch  auf  ein  Bambusrohr 
Btfitzen.  Aach  bei  den  centralafrikanischen  Negern,  den  Boers  im  Capland, 
■owfe  nordamerikanischen  Indianern  ist  das  Niederkommen  im  Stehen  üblich. 

Uralt  ist  jedenfalls  auch  das  Niederkommen  in  knieender  oder  hocken- 
der Stellang,  da  es  bei  den  meisten  asiatischen  Völkern,  sowie  den  Abes- 
Byniem  and  Indianern  Amerika's  verbreitet  ist  Auch  in  Griechenland 
kam  man  in  den  ältesten  Zeiten  (theilweis  geschieht  es  noch  heute)  im 
Knieen  nieder.  So  stemmt  sich  nach  Homer  Letho  bei  der  Geburt  des 
Apotto  mit  den  Knieen  gegen  die  Erde  und  hält  mit  beiden  Händen  einen 
P^dmbaum  umklammert 

Am  eigenthttmlichsten  ist  das  Niederkommen  im  Schweben  oder  Hängen. 
So  werden  bei  einigen  wilden  Stämmen  Südamerika's  die  Frauen  hängend 
an  einen  Baum  gebanden,  und  in  einigen  Gegenden  Deutschlands  und  Eng- 
lands war  es  Sitte,  von  einem  kräftigen  Mann  schwebend  gehalten  oder 
am  Hals  einer  andern  Frau  hängend  niederzukommen. 

§.   125.    Ist  der  Arzt  am  Kreissbett  angelangt,   so  schreitet 
er,  nachdem  er  sich  durch  einige  Fragen  (ob  Erst-  oder  Mehr- 
gebärende,  Rechnung  der  Schwangerschaft,  Eintritt  der  Wehen 
n.  dgl.)  vorläufig  orientirt,  sofort  in  der  früher  angegebenen  Weise 
zur  Untersuchung.    Man  thut  gut,   der  inneren  Exploration  stets 
die  äussere  Untersuchung  (Palpation  und  Auscultation),  vorauszu- 
schicken.  Vor  dem  Touchiren  halte  man  sich  nicht  mit  längeren 
Vorreden  auf,  um  der  Frau  die  Nothwendigkeit  dieser  Untersuchung 
klar  %VL  machen.  Seine  Absicht,  dieselbe  vorzunehmen,  giebt  man 
am  einfachsten  kund,  indem  man  etwas  Oel  und  Wasser  und  Hand- 
tuch  fordert;    wenn   man  ohne   weiteres  zu  derselben  schreitet, 
wird   man  auf  keinen  Widerstand  stossen,  da  eine  Kreissende, 
die   zum  Arzt  schickt,   darauf  vorbereitet  ist,    dass  derselbe  sie 
untersucht    Man   schont  selbstverständlich  das  Schamgefühl  der 
Kreissenden  soviel   wie  möglich,  lasse  sich  jedoch  niemals  von 
irgend  einer  Untersuchungsmethode,  die  man  für  nothwendig  hält, 
durch  andere  Rücksichten  abhalten.  Nach  der  Untersuchung  wird 
man   in   der  Regel   nach  der  Prognose  und  nach  der  möglichen 
Dauer  der  Geburt   gefragt.    Hat   man  nichts  pathologisches  ge- 
funden, 80  versichere  man  in  erstercr  Beziehung,  dass  bis  dahin 
aOes  vollständig  in  Ordnung  sei.    Was  die  zweite  Frage  anbe- 
langt, so  sage  man  der  Frau,  die  Dauer  lasse  sich  nicht  beurtheilen, 
die  hänge  ganz  von  der  Stärke  der  Wehen  ab.   Wenn  sie  wenig 
Schmerzen  habe,   würde  es  lange  dauern,  wenn  die  Schmerzen 
sehr  heftig  würden,  würde  sie  bald  erlöst  sein.    Für  eine  Kreis- 

Sebroeder,  GebarUhfilfe.    4.  Ana.  ^^ 
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sende  mit  grossem  Wehenschmerz  ist  immer  der  beste  Trost: 
je  schmerzhafter  die  Wehen,  desto  näher  das  Ende  der  Gebart 
Auf  eine  bestimmte  Zeitangabe  in  Betreff  der  Dauer  der  Geburt 
lasse  man  sich  nicht  ein,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  man  sehr 
bedeutenden  Irrthümern  dabei  ausgesetzt  ist. 

§.  126.  So  lange  die  Wehen  noch  schwach  sind  und  auf 
die  Eröffnung  des  Muttermundes  nicht  gehörig  wirken,  kann  man 
die  Kreissende  im  Zimmer  herumgehen  lassen.  Um  den  Mast- 
darm bei  Zeiten  zu  entleeren,  lässt  man  ihr  ein  Clysma  geben. 
Auch  auf  die  gehörige  Entleerung  des  Urins  ist  sorgfältig  zu 
achten,  da  eine  Anfttllung  der  Harnblase  den  Eintritt  des  vor- 
liegenden Theils  in  das  Becken  verhindern  und  die  Wehen  un- 
regelmässig machen  kann.  Steht  der  Kopf  der  Frucht  fest  im 
Becken,  so  kann  die  Kreissende  umhergehen,  bis  der  Muttermund 
fast  verstrichen  ist;  ist  der  Kopf  aber  noch  nicht  in*8  Becken 
eingetreten,  so  muss  man  mit  dem  Umhergehenlassen  vorsichtig  sein 
und  die  Bettlage  einnehmen  lassen,  sowie  der  Muttermund  sieb 
stärker    erweitert  und  der  Blasensprung  erwartet  werden  kann. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Muttermund  verstricbeui 
80  lasse  man  die  Kreissende  während  der  Wehe  mitpressen 
(während  ein  früheres  starkes  Verarbeiten  der  Wehe  als  wenig 
helfend  und  erschöpfend  zu  untersagen  ist).  Stellt  sich  in  der 
Austreibungsperiode  Stuhldrang  ein,  so  lasse  man  sie  nicht  auf 
den  Nachtstuhl  gehen,  sondern  reiche  ihr  eine  Bettschüssel. 

§.  127.  Wird  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar,  so  ist 
die  wichtigste  Aufgabe,  Einrisse  des  Dammes  zu  vermeiden.  Zu 
dem  Zweck  muss  man  dafür  sorgen,  dass  der  Kopf  langsam 
durchsehneidet,  damit  die  Elasticität  der  Dammgebilde  2ur  vollen 
Geltung  kommt,  und  dass  er  beim  Durchschneiden  dem  Saum  der 
Schamspalte  einen  möglichst  geringen  Umfang  darbiete.  Man 
hält  den  Kopf  deswegen  während  der  Wehe  zurück,  entweder 
indem  man  den  Daumenballen  oder  die  Finger  gegen  den  noch 
vom  Damm  bedeckten  Theil  des  Kopfes  anstemmt,  oder  besser 
indem  man  direct  gegen  den  Kopf  drückt.  Erst  wenn  das  Hinter- 
haupt unter  dem  Schossbogen  vollkommen  hervorgetreten  ist,  Utest 
man  den  Kopf,  der  dann  mit  der  geringsten  Circumferenz  durch- 
tritt, ausser  der  Wehe  durchschneiden.  Dies  kann  man  mitunter 
dadurch  erreichen,  dass  man  die  Kreissende  nach  beendeter  Webe 
die   Bauchpresse  anstrengen  lässt,  weit  zweckmässiger  ist  aber 
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folgendes  Verfahren :  Ist  das  Hinterhaupt  gut  unter  dem  Scham- 
1)ogen  hervorgetreten,  und  der  Kopf  8o  weit  eingeschnitten,  dass 
er  ohne  Gegendruck  bei  der  letzten  Wehe  bereits  durchgeschnitten 
iräre,  so  streift  man  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  den  Saum  des 
2^heideneingangcs,   indem  man  an  der  vordem  Commissur  an- 
fängt, Über  den  Kopf  zurück.    Ist  erst  ein  Theil  des  Saumes 
^ber  die  grdsste  Circumferenz  des  Schädels  zurückgedrängt,  so 
ziehen  sich  die  übrigen  Theile  spontan  zurück,  und  der  Kopf  ist 
Jn  der  Wehenpause   vollständig  geboren.     Ohhamen  0   empfiehlt 
:in  der  Wehenpause  den  Kopf  mit  zwei  in  den  Anus  eingeführten 
TFingem  von  der  Stirn  und  dem  Gesicht  aus  durch. den  Scheiden- 
Eingang  durchzudrücken  -2). 

Auch  die  Lagerung  der  Kreissenden  ist  nicht  gleichgültig.  In 
^er  Rückenlage  sind  die  Chancen  für  die  Erhaltung  des  Dammes 
^e  ungünstigsten,  da  der  Kopf  —  wenigstens  bei  etwas  schlaffen 
X)ammgebi1den  —  nicht  gehörig  in   den  Schambogen  hineinge- 
drängt  wird;    weniger  trifft   dieser  Vorwurf  die  Seitenlage,  am 
^vollkommensten    aber    ist    von    diesem    Gesichtspunkt    aus    die 
^Lnieend  kauernde  Stellung,   da   bei  ihr  der  Kopf  durch  seine 
^gene  Schwere   voll  in  den  Schambogen  sich  hineinlegt.     Nach 
^en  Beobachtungen   von  Alt'^)  blieb   bei  Erstgebärenden,  die  in 
dieser  Stellung  niedergekommen  waren,   das  Frenulum  bei  50^/^ 
^jDverletzt  und  kamen  Dammrisse  nur  in  25%  vor,  während  nach 
Gansern  Beobachtungen  in  der  Rückenlage  das  Frenulum  nur  bei 
^9%  erhalten  bleibt,  und  der  Damm  bei  37,6%  eiureisst. 

Uebrigens  zerreisst,  wenn  der  Kopf  gross  und  die  Scham- 
s^palte  sehr  eng  ist,  die  letztere  regelmässig.  Man  thut  deswegen 
Sn  diesen  Fällen  gut,  die  Zerreissung  des  Dammes,  deren  Aus- 
dehnung sich  vorher  nicht  schätzen  lässt,  nicht  abzuwarten,  sondern 
i^eitlich  in  der  Richtung  auf  die  Tubera  ischii  mit  dem  Messer 
^oder  der  Scheere  in  den  sich  anspannenden  Saum  zwei  Incisionen 
%4i  machen,  welche  die  Schamspalte  für  den  Durchtritt  des  Kopfes 
l^iDreiebend  erweitern. 

Anm.  Giffard  (gest.  1731)  ist  der  erste,  der  einen  Fall  beschreibt, 
£«i  dem  er  die  manuelle  Unterstützung  des  Dammes  zur  Vermeidung  des 
«KlinreissenB  anwandt«.    Ai:^;  (gest.  1753),  der  dieselbe  gleichfulls  empfiehlt, 

«)  Volkmanns  Samml.  Kl.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  14.  —  «)  S.  Goodellj 
"Amer.  I.  of  me<l.  sc.  Jan.  1871.  p.  Tili  iiml  Amor.  I.  of  Obst.  III,  p.  717.  — 
^  »  Beil.  Kl.  W.   IS72.  No.  3. 
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zeigt  zugleich  seine  treffliche  Beobachtungsgabe,  indem  er  angiebt,  öam 
tfdechirements  moder^s'*  fast  bei  keiner  Erstgebärenden  zu  vermeiden  sind. 
In  der  neueren  Zeit  wurde  die  Unterstützung  des  Dammes  ziemlich  allge- 
mein als  nothwendig  empfohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  trafen  auf,  die 
sie  als  überHUssig  oder  gar  schädlich  darstellten  (besonders  Wufand^  Mende^ 
Leishman),  und  ist  es  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  in  der  Rückenlage  klei- 
nere Einrisse  durch  die  Unterstützung  mindestens  nicht  verhütet  werden. 
Da  indessen  ohne  alle  Unterstützung  bedeutende  Hisse  bis  in  das  Rectuin 
hinein  vorkommen  können,  diese  letzteren  aber  sich  mit  grosser  Sicherheit 
durch  geeignete  Unterstützung  vermeiden  lassen,  so  nuiss  man  der  letztem 
unter  diesen  Umstünden  das  Wort  reden.  Entbindet  man  in  knieender 
Stellung  der  Kreisscndeu,  so  ist  die  Unterstützung  des  Dammes  vollständig 
nnnOthig,  da  derselbe  sich  nur  soweit  ausdehnt,  wie  es  für  den  Darchtritt 
des  Kopfes  absolut  nothwendig  ist.  Um  das  Einreissen  des  Dammes  zu 
verhüten,  empfahl  G.  Ph.  Michaelis  (IStO),  denselben  einzuschneiden,  fand 
aber  keine  Nachahmer.  Rityen  und  Birnbaum  machten  multiple  seitliche  In- 
cisionen,  um  die  Schamspalte  zu  vergrössern,  und  EicheWerg ,  Chailly 
Honore^  Lumpe,  Chian\  Braun  und  Spaelhy  Scanzoni,  Schuhze  empfehlen 
zwei,  nur  ausnahmsweise  mehr,  seitliclie  Incisionen.  i) 

§.  128.  Ist  der  Kopf  geboren,  so  macht  man  vor  allem  Mund- 
und  Nasenöffnungen  des  Kindes  von  Schleim  frei  und  hält  die- 
selben so,  dass  die  Luft  hinzukommen  kann.  Wird  der  Rumpf 
nieht  bald  darauf  ausgetrieben,  so  suche  man  die  Geburt  des- 
selben zu  beschleunigen,  besonders  wenn  die  Nabelschnur  um 
den  Hals  geschlungen  sein  sollte.  Man  versucht  dies  sehr  passend 
mittelst  der  Ä'm/^/Z^'schen  Expressionsmethode,  oder  man  Iftsst  die 
Kreissende  wieder  mitdrängen,  drückt  den  Kopf  etwas  nach  hinten, 
damit  die  nach  vorn  liegende  Schulter  unter  der  Symphyse  her- 
vortritt, und  erhebt  ihn  dann,  um  die  andere  Schulter  über  den 
Damm  hervorzuleiten.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  (selbst- 
verständlich mit  Vorsicht  und  niemals  in  roher  Weise;  den 
Hebammen  ist  es  überhaupt  zu  untersagen)  einen  massigen  Zag 
am  Kinn  und  Hinterhaupt  ausüben,  oder  man  geht  mit  zwei 
Fingern  in  die  nach  hinten  liegende  Schulter  ein  und  extrahirt 
das  Kind  an  dieser.  Die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur 
wird  dabei  etwas  gelockert,  so  dass  der  Kopf  durch  die  Schlinge 
hindurch  geht  Sollte  sich  die  Nabelschnur  nicht  lockern  lassen, 
so  muss  man  sie  durchschneiden,  einstweilen  das  foetale  Ende 
mit  den  Fingern  comprimiren  und  das  Kind  schnell  extrahiren. 
Sind  die  Schultern  geboren,   so  folgt  der  übrige  Korper  leicht 

*}  S.  Goodell,  Amer.  J.  of  med.  »c.  Jan.  1871.  p.  53. 
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Das  Kind  legt  man  zwischen  die  Schenkel  der  Mutter,  so  dass 
die  Nabelschnur  nicht  gespannt  wird  und  Mund-  und  Nas^n- 
Offnungen  freiliegen. 

§.  129.  Die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabel- 
schnur wird  so  Torgenommen ,  dass  man  einige  Minuten  nach 
der  AuBstossnng  des  Kindes,  wenn  die  Nabelarterien  keine  kräf- 
tigen Pulsationen  mehr  zeigen,  ungefähr  3  C.  vom  Nabelring 
entfernt  ein  Bändchen  und  in  derselben  Entfernung  weiter  nach 
der  Placenta  zu  ein  zweites  fest  (besonders  bei  stark  sulziger 
Schnur)  um  die  Nabelschnur  bindet  und  dieselbe  vorsichtig  zwischen 
den  beiden  Ligaturen  durchschneidet.  Die  nach  dem  Kind  hin- 
liegende Ligatur  ist  durchaus  nothwendig,  da  gefährliche  Blutungen 
nicht  blos  aus  ununterbundenen,  sondern  selbst  aus  schlecht  unter- 
bundenen Nabelschnuren  vorkommen,  die  andere  Ligatur  ist  ent- 
behrlich und  hat,  wenn  die  Placenta  schon  geboren  ist,  gar  keinen 
«Sinn.  Ist  dieselbe  aber  noch  nicht  vollständig  gelost,  so  ist  die 
<loppelte  Unterbindung  zu  empfehlen,  da  die  strotzend  mit  Blut 
gefüllte  Placenta  sich  leichter  löst  als  die  blutleere. 

A  n  m.  Eine  Zeit  lang  machte  die  vun  Mesmer  herrührende  Lehre,  dass 
die  häufigsten  und  gefährlichsten  Krankheiten  der  naturwidrigen  Unter- 
T)indung  des  Nabclstranges  ihren  Ursprung  verdankten,  unverdientes  Auf- 
sehen. Es  ist  zwar  sicher,  dass  bei  der  Dnrchreissung  oder  Durch(|iLetschung 
der  Nabelschnur  fUr  gewöhnlich  keine  Blutung  erfolgt,  ausnahmsweise  kann 
«le  aber  auch  hierbei  eintreten,  und  fast  regelmässig  erfolgt  dieselbe,  wenn 
<lie  Nabelschnur  durch  einen  glatten  Schnitt  getrennt  wird.  Bei  asphyk- 
tischen  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Blutung  am  grössten,  da  das  Blut  des 
stH;hten  Herzens  nicht  nach  der  Lunge  hin  abgelenkt  ist,  sondern  sich  noch 
^urch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  descendens  ergiesst. 

Die  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  ist  sehr  alt ;  schon  Soranus 
^sur  Zeit  Trojans)  empfiehlt  dieselbe,  indem  er  fürchtet,  die  Mutter  möge 
sich  sonst  verbluten.  /'at<//V;Wa/(  1685)  unterbindet  beim  ersten  Zwilling  immer 
klöppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  sich  verblute,  und  empfiehlt  es  über- 
liaapt,  damit  die  Placenta  schöner  und  voller  aussehe  „par  ce  moyen  Tarricre- 
faix  a  plus  d'apparence,  Iorsqu*on  en  veut  faire  la  demonstration  k  Messieurs 
les  Medecins  et  aux  personnes  qui  sont  presentes*^  Auch  Devenler  (1701) 
und  Astrue  (1766)  empfehlen  die  doppelte  Unterbindung.  ZcHer  (1781)  macht 
in  einer  Anmerkung  darauf  aufmerksam,  dass  bei  doppelter  Unterbindung 
flie  strotzend  gefüllte  Nachgeburt  sich  leichter  löst. 

Bei  den  Thieren  geschieht  die  Trennung  der  Nabelschnur  auf  ver- 
schiedene Weise.  Bei  den  Kühen  und  Pferden  zerreisst  sie,  indem  das 
Junge  zu  Boden  falU  oder  das  Mutterthicr  aufsteht,  das  junge  Schwein  tritt 
auf  die  Schnur  und  zerrt  daran ,  bis  dieselbe  zerreisst ,  und  bei  den  Raub- 
thieren  frisst  die  Mutter  die  Nachgeburt  und  zerkaut  den  Nabelstrang  bis 
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in  die  Nälie  des  Nabels.  Letzteres,  d.  h.  das  Abnabeln  durch  Zerkauendes 
Stranges,  kommt  auch  bei  einigen  wilden  Völkerschaften  Brasiliens  vor; 
sonst  wird  die  Nabelschnur  auch  bei  rohen  Völkern  abgeschnitten  und  zwar 
in  der  Regel  mit  stumpfen  ^  Werkzeugen ,  und  das  foetalo  Ende  dann  in 
einen  Knoten  geschürzt  oder  mit  Stypticis  behandelt  oder  ebenfalls  unter- 
bunden *). 

§.  130.  Die  Austreibung  der  Nachgeburt  kann  man  den  Con- 
ti'actionen  des  Uterus  überlassen ;  da  dieselben  jedoch  sehr  häufig 
längere  Zeit  damit  zögern,  und  da  es  wünschenswerth  ist^  dass 
die  Frischentbundene  baldmöglichst  zu  ungestörter  Ruhe  kommt, 
so  wird  die  Credö'sche  Methode  zur  Entfernung  der  Nach- 
geburt heutzutage  fast  ganz  allgemein  angewandt.  Dies  Verfahren 
verdient  volle  Empfehlung,  da  es  nicht  schadet  und  da  es  ge- 
stattet, die  Nachgeburt  schnell  und  sicher  zu  entfernen. 

Zu  dem  Behufe  überzeugt  man  sich  sofort  nach  der  Geburt 
des  Kindes,  ob  der  Uterus  in  gehöriger  Weise  contrahirt  ist 
Ist  derselbe  schlaff,  so  bringt  man  ihn  durch  sanftes  Reiben  zur 
Contraction.  Sobald  er  contrahirt  ist,  umfasst  man  den  Fundus 
mit  einer  oder  mit  beiden  Händen  und  sucht  auf  diese  Weise 
die  Nachgeburt  förmlich  herauszupressen.  Gelingt  dies  nicht 
gleich,  so  wartet  man  kurze  Zeit  und  wiederholt  dann  das  Ver- 
fahren. Auf  diese  Weise  gelingt  es  fast  ganz  regelmässig,  die 
Nachgeburtsperiode  in  einigen  Minuten  bis  höchstens  einer  Viertel- 
stunde nach  der  Geburt  des  Kindes  gleichfalls  zu  beenden.  (Sehr 
beachtenswerth  ist  die  Bemerkung  von  Goschler '^)  dass  die  Pla- 
centa  nicht  selten  durch  Anteflexion  des  Uterus  zurückgehalten 
wird.  Bei  der  Anwendung  der  Crede'^dxQn  Methode  ist  ein  der- 
artiges Hinderniss  durch  P>heben  des  Fundus  auszugleichen.) 
Mitunter  bleibt  die  Nachgeburt  oder  wenigstens  ein  Theil  der 
Eihäute  in  der  Scheide  liegen.  Alsdann  entfernt  man  sie  durch 
leichten  Zug,  muss  aber  besonders  darauf  sehen,  dass  die  Eihäute 
nicht  abreissen,  zu  welchem  Zweck  man  sie  durch  Drehen  der 
Placenta  in  einen  Strang  aufwickelt 

Anm.  Von  Hippokrates  an  waren  die  älteren  Aerzte  allgemein  der 
Ansicht,  daHS  die  Nachgeburt  möglichst  schnell  entfernt  werden  müsse,  und 
suchten  diesen  Zweck  durch  Zug  an  der  Nabelschnur,  durch  Erschütterungen 
des  Körpers,  Brech-  und  Niesspulvcr,  innere  Reizmittel  u.  dgl.  zu  erreichen, 
Mittel,  welche  schon  SoranuSy  der  die  zurückgebliebene  Nachgeburt  kunat- 

')  fc>.  Plosa,  Deutsche  Kl.  1870.  No.  48.  u.  49.  --  «;  Wiener  allg.  Med.  Z. 
1S63.  No.  37. 
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gerecht   durch   Eingehen    und  Losschälen    mit    der  Uand  zu  lösen  lehrt, 
treffend  kritisirt.    Aehnliche  Mittel  wenden  nach  Ploss  ')  noch  jetzt  uncivili- 
sirte  Völker    an.     Am    entschiedensten    wurde    die    active  Methode    von 
Mauriceau  und  Deventer  befolgt,   die  lehrten,  dass  man  sofort  durch  Ein- 
gehen mit  der  Hand  die  Nachgeburt  entfernen  mUsse,  weil  sonst  dei  Mutter- 
mund sich  Bcbnell  wieder  zusammenziehe  und   die  Nachgespürt  einsperre. 
Das  entgegengesetzte  Extrem  des  unbedingten  Abwartens  wurde  besonders 
von  dem  Anatomen  Ruysch  vertreten,  der  sich  dabei  auf  seine  Entdeckung 
eines  eigenen  kreisförmigen  Muskels  im  Fundus  uteri,  der  bestimmt  sei,  die 
Placenta  ausBatreiben,  stützte.    Der  zu  eifrigen  activen  Methode  traten  be- 
sonders entgegen  Puzos,  Levret  und  Smellie,    Die  Zuhtilfenahme  des  äusseren 
Drucks  bei  der  Entfernung  der  Nachgeburt  wurde  spater  mehrfach  empfohlen 
und  besonders  in  England  geübt,  in  Deutschland  zuerst  von  /.  D.  Busch 
vnd   E,  von  Siebold.    Crede  bildete  dies  Verfahren   weiter  aus,  indem  er 
<len  Zug  an  der  Nabelschnur  vollständig  aufgab  und  die  Entfernung  durch 
lilossen  äussern  Druck  in  weit  gr($sserem   Masse,   als  man  bis  dahin  für 
snOglich    gehalten    hatte,    verwerthete.     Ihm  schlössen  *sich  mit  einzelnen 
-Ifodificationen   fast  alle  neueren  Geburtshelfer  an^).     Wird  die  Methode 
arichtjg  ausgeführt,  so  bringt  sie  keinerlei  Gefahren.    Die  Fälle  von  Inversio 
^teri,  die  Sinclair  und  Johnston ^)  und  Schnorr*)  mittheilen,  fallen  ihr  ent- 
schieden  nicht  zur  Last  und  in  den  Fällen,   in  denen  auch  bei  alleiniger 
Anwendung  des  Drucks  Placentarstücke  zurückgeblieben  waren,  meffecker^) 
wind  C,  Martin^)  sie  ver^^ffentlicht  und  wir  selbst  sie  ebenfalls  beobachtet 
luüben,  bestanden  diese  Stücke  wohl  aus  kleinen  getrennten  Placenten  (PI. 
«uccenturiatae) ,    aus   Stücken,    wie  sie  gelegentlich  auch  bei   natürlicher 
XüBung  und  Ausstossung  der  Nachgeburt  zurückbleiben  können. 

§.  131.  Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter 
Beleuchtung  die  äusseren  Geschlechtstheile  mit  einem  Schwamm 
mind  sieht  sieh  nach  etwaigen  Verletzungen  im  ächeideneingang 
mun.  Diese  trifft  man  bei  Erstgebärenden  regelmässig,  bei  Mehr- 
^gebärenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Sie  bestehen 
liauptsachlieh  in  mehr  oder  weniger  grossen  Rissen  durch  das 
Prenulum,  aber  auch  bei  unversehrtem  Frenulum  sieht  man  häufig 
Hisse  hinter  demselben  in  der  Fossa  navicularis.  Ganz  gewohnlich 
findet  man  ferner  seitlich  von  den  kleinen  Labien  Schleimhaut- 
irisse,  noch  häufiger  zu  den  Seiten  der  Urethra  oder  auch  wohl 
awisehen  Urethra  und  Clitoris.  Letztere  können  zu  heftigen  Blutungen 


t^b 


•)  Deutsche  Klinik  1871.   No.  28.  —  *)  S.  Crede,   Klinische  Vortrage  über 

.  1853.  p.  599.    u.  M.  f.  G.  B.   HJ.  p.  3:n  u.  345,    B.  17.  p.  274  u.  B.  22. 

p.  310,  Spiegelberg,  Würab.  me<J.  Z.  II.  1861.  p.  39,  Winkel,  M.  f.  G.  B.  21. 
tk  365,  SehüUi  M.  f.  G.  B.  22.  u.  15,  KütiekCy  Schuokardt's  Zeitschr.  f.  prakt. 
Beilk.    1866.    p.  417,    Chanlreui! ,   Arch.  g.  d.  med.  und  Amer.  J.  of  Obst.  IV. 

p.   334.  —  »)  Pract.    midw.   p.   450.  —  «)  M.   f.  G.    B.    30.   p.    1.  —  s)  Kl.  d. 

Cl€b    II.  p.   172.  ~    f)  M.  f.  G.  B.  29.  p.  257. 
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Veranlassung  geben.  Sind  diese  Verletzungen  unbedeutend  und 
bluten  sie  wenig,  so  Uherlässt  man  sie  sich  selbst,  die  im  andern 
Falle  uöthigen  HUlfeleistungen  s.  in  der  Path.  d.  Geburt. 

Nachdem  man  sich  dann  nochmals  von  der  gehörigen  Contrac< 
tion  des  Uterus  überzeugt  hat,  überlässt  man  die  Wöchnerin  der 
ihr  sehr  uöthigen  Ruhe. 

Anhang:   Ueber  die  Narkose  Kreissenden 

LUeratur:  Simpsun,  Edinb.  moiithl^  J.  Murch  1847  u.  Lancct  11.  Dtc. 
1847.  —  Kaufmann,  Die  neue  in  London  gebr.  Art  der  Anw.  d.  Chloroform. 
Hannover  1853.  —  Ilouzelot,  De  Temploi  da  chlorof.  d.  Trcc.  nai.  Meftu 
1854.  -  -  Kriegor,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin  3.  u.  8.  Heft  —  Scan- 
yioni,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  2.  B.  1855.  p.  02.  —  Spiegclberg»  Denticbe 
Klinik  185G.  No.  11.  scqu.  —  Chapinan,  Chlorof.  and  uthcr  anaesthetics,  their 
bist,  and  use  dur,  childb.  London  1859.  —  Kidd,  Obstctr.  Transact.  IL  p.  310 
und  V.  p.  135. 

Lambert,  Edinb.  med.  J.  August  1870.  p.  113  und  Kdinb.  Obst.  Tr.  II. 
p.  157.  —  Gcrson  da  Cunha,  Laneet  1870.  Vol.  II.  p.  432.  —  Du  Uamel, 
Amor.  J.  of  med.  sc.  s.  Berl.  kl.  W.   1871.  No.  8. 

§.  132-  Das  Chloroform  wird  im  Allgemeinen  in  der  6e- 
burtshUlfe  in  allen  den  Fällen  mit  Vortheil  angewandt,  in  denen 
man  es  auch  in  der  Chirurgie  gebraucht  Bei  allen  schwierigen, 
besonders  schmerzhaften  Operatiouen  bildet  es  eine  unermessliche 
Wohlthat  für  die  Kranke,  aber  auch  eine  wesentliche  Erleichternng 
für  den  Operateur  und  verdient  deswegen  in  allen  diesen  Fällen 
die  ausgedehnteste  Anwendung. 

In  der  GeburtshUlfe  tritt  aber  eine  neue  Frage  auf.  Die 
Geburt  ist  der  einzige  physiologische  Vorgang,  der  mit  Schmerzen 
und  zwar  oft  mit  recht  intensiven  Schmerzen  verbunden  ist 
Darf  man  auch  diese  auf  einem  physiologischen  Vorgang  be- 
ruhenden Schmerzen  lindern  oder  ganz  aufheben? 

Die  Berechtigung  dazu  kann  nach  unserer  Ansicht  an  und 
für  sich  nicht  bestritten  werden.  Die  Linderung  des  Schmerzes 
gehört  zu  den  angenehmsten  Pflichten  des  Arztes.  Da  nun  zur  Voll- 
endung der  Geburt  wohl  die  Contractionen  der  glatten  Muskel- 
fasern des  Uterus,  die  allerdings  den  Schmerz  hervorbringen, 
nöthig  sind,  nicht  aber  auch  die  Perception  des  Schmerzes,  so 
giebt  es  keinen  verständigen  Grund,  der  au  sich  gegen  ein  schmerz- 
linderndes Mittel  spräche.  Davon  abstehen  müsste  man  nur,  wenn 
das  Mittel  Gefahr  brächte,  oder  wenn  es  den  Hergang  der  Ge- 
burt wesentlich  beeinträchtigte. 
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Nnn  ist  ja  allerdings  die  Chloroformnarkose,  wie  leider  manche 
B*il\e  zeigen,  nicht  ohne  alle  Gefahren;  gerade  die  Narkose  aber, 
^vie  wir  sie  für  unsem  Zweck  brauchen,  ist  ohne  jegliche  Gefahr. 
ICreissende  sind  im  Allgemeinen  mit  grosser  Leichtigkeit  auch 
eine  absolute  Narkose  zu  versetzen.  Dieselbe  tritt  nicht  selten 
ine   irgend   welche    beunruhigende  Erscheinungen  schon  nach 
enigen  Inspirationen  ein.  Völlige  Bewusstlosigkeit  ist  aber  nicht 
einmal  nötbig,   wenn   man  nichts  anders   beabsichtigt,  als  den 
^Schmerz    zu  mildem.     Ein  ganz  kurzes  Vorhalten  des  Chloro- 
forms im  Beginn  der  Wehe  genügt  gewöhnlich,  um  die  bis  dahin 
lauten  Schmerzens&usserungen  zu  unterdrücken.    Die  Kreissende 
Ist  noch  bei  Bewusstsein,  sie  antwortet,  allerdings  mit  lallender 
^^timme,  auf  laute  Fragen,  die  Bauchpresse  wirkt  kräftig  mit  und 
doch  ist   der  Schmerz  coupirt.     Eine  nicht  weiter  fortgesetzte 
^4'srkoBe  ist  aber  niemals  gefährlich  weder  für  die  Mutter  noch 
fWkr  das  Kind.    Denn  wenn  es  uns  auch  nicht  zweifelhaft  ist, 
dsss  eine  sehr  tiefe  absolute,   viele  Stunden   lang  fortgesetzte 
I^arkose  (wie  man  z.  B.  bei  Eclampsie  sie  anzuwenden  genöthigt 
sein  kann)  auf  das  Kind  übergehen  und  für  dasselbe  lethal  w^- 
dei  kann,  so  schadet  doch  nach  vielfältiger  Erfahrung  selbst  eine 
"v-ollständige,  nur  kurze  Zeit  andauernde  Narkose  dem  Kiude  nicht, 
■loch  viel   weniger  aber  wird  man  von  der  oben  beschriebenen 
A^nwendung  des  Chloroforms  jemals  irgend   einen  Einfluss  auf 
das  Kind  sehen. 

§.  133.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  durch  das 
Chloroform  die  Geburt  erheblich  aufgehalten  oder  durch  andere 
ungünstige  Ereignisse  (Blutungen)  complicirt  wird. 

Winkel^)  hat  allerdings  durch  genaue  Untersuchungen  nach- 
gewiesen, dass  in  der  Narkose  das  Höhestadium  der  Wehe  etwas 
kOrzcr  wird,  und  die  Wehenpausen  etwas  länger  dauern.   Diese 
Veränderung  der  Wehenthätigkeit  findet  aber  überhaupt  nur  bei 
Vollständiger  Narkose  statt,  bei   beginnender,   wie   wir  sie  zur 
l-inderung  der  Schmerzen  allein  brauchen,  bleibt  die  Wehe  un- 
verändert.    Ausserdem   sind  die  Winkefschen  Beobachtungen  für 
dne  Verzögerung  der  Geburt  noch  nicht  beweisend,  da  vielleicht 
durch  die  Narkose  die  Erschlaffung  in  der  Wehenpause  eine  voll- 
BÖndigere,  und  somit  die  Leistung  äusserer  Arbeit,  die  auf  dem 
Te|      ~ 

*)  M.  L  G.  B.  25.  p.  241. 
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Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaflung  beruht,  eine  be- 
deutendere wird,  auch  wenn  die  Intensität  der  Contraction  selbst 
etwas  nachgelassen  hat.  Auch  die  Mitwirkung  der  Bauchprew 
findet  oft,  wenn  sie  der  heftigen  Schmerzen  wegen  eine  unge- 
nügende ist,  in  der  unvollständigen  Narkose  iu  kräftigerer  Weise 
statt.  Blutungen  kommen  erfahrungsgemäss  bei  vernünftiger  Lei- 
tung der  Nachgeburtsperiode  nicht  häufiger  als  sonst  vor.  Fttgen 
wir  noch  hinzu,  dass  Chloroform  einen  die  Temperatur  erniedri- 
genden Einfluss  hat,  iudem  es  nach  den  Versuchen  von  Scheinesam^) 
die  Wärmeproduction  vermindert,  so  haben  wir  als  Facit  unserer 
Betrachtungen  bei  nur  massiger  Narkose  keinerlei  ungünstige, 
sondern  nur  günstige  Einwirkungen. 

Verschweigen  wollen  wir  übrigens  nicht,  dass  beim  Chloro- 
formiren nicht  selten  Erbrechen  auftritt.  Dies  ist  aber  auch  ohne 
Chloroformnarkose  bei  Kreissenden  sehr  häufig  und  hat  durchaus 
keinen  ungünstigen  Einfluss.  Den  sonstigen  üblen  Nachwirkungen 
des  Chloroform  sind  frische  Wöchnerinnen  wenig  unterworfen  und 
sie  fühlen  sich  später  meistens  sehr  behaglich,  wenn  man  nach  be- 
endigter Narkose  sie  nicht  aufweckt,  sondern  ruhig  schlafen  lissi 

Es  kann  also  nicht  fraglich  sein,  dass  die  Einleitung  der 
Narkose  auch  bei  normalen  Geburten  zur  Stillung  des  damit  ver- 
bundenen Schmerzes  dem-  Geburtshelfer  gestattet  ist.  Damit  ist 
natürlich  keineswegs  ausgesprochen,  dass  die  Narkose  bei  jeder 
Entbindung  einzuleiten  ist.  Manche  Geburten  verlaufen  ohne  sehr 
erhebliche  Schmerzen,  und  einer  allgemeinen  Anwendung  steht 
schon  der  hohe  Preis  des  Chloroforms  und  die  für  den  Arzt  sehr 
zeitrauhende  Anwendungsweise  desselben  entgegen.  Hindern  aber 
diese  Umstände  nicht  und  sind  die  Wehen  wirklich  intensiv 
schmerzhaft,  so  ist  gar  kein  Grund  vorhanden,  der  von  der  Ein- 
leitung der  Narkose  abhalten  könnte.  Sie  wirkt  in  diesen  Fällen 
so  segensreich  und  ist  der  Kreissenden,  welche  der  heftige  Schmerz 
consumirt,  so  wohlthuend,  dass  selbst  Frauen,  die  sich  anfangs 
nur  ungern  dazu  verstanden,  die  Fortsetzung  dringend  begehren 
und  sie  in  späteren  Entbindungen  wieder  verlangen. 

§.  1H4.  Mit  dem  Chlor al  scheinen  bisher  bei  normalen 
Kreissenden  nur  in  geringer  Anzahl  Versuche  angestellt  zu  sein. 
Lambert^  der  es  sehr  empfiehlt,  zieht  vor,  es  in  kleineren  Dosen 

»)  Petcrnb.  med.  Z.    I8«8.  7.  ii.  S.   Heft.  p.   \M. 


Ueber  die  Narkose  Kreissender.  203 

(1  Gramm)  viertelstündlich  zu  geben,  als  grössere  Dosen  auf  ein- 
mal. Auf  die  Wehen  wirkt  es  nach  ihm  eher  fördernd  als  hin- 
derlich. Letzteres  können  wir  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen. 
Denn,  wenn  auch  bei  dem  Gebrauch  des  Mittels  die  Wehenpausen 
etwas  länger  werden,  gewinnen  die  Wehen  doch  an  Wirksamkeit. 
Auch  die  innere  oder  subcutan te  Anwendung  des  Morphium 
ist  selbstverständlich  in  vielen  Fällen  von  grossem  Werthe.  0 

«)  S.  Kormann,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  114. 


IV.  Physiologie  des  Wochenbettes. 


1.  Verhalten  der  Mntter. 

Literatur:    F.   Winkel,    Die   Path.    u.  Tb.  d.  Wochenbettes.  Berlia  18     ^i 
p.   l  — 11. 

§.  135.    Das8   das  Wochenbett  ein  physiologischer  ZugtasK/ 
sei,  kann  natürlich   nicht   bestritten  werden.    DesBenungeadrfc€l 
aber  muss  man  festhalten,  dass  es  sich  von  anderen  physiologiscb^Q 
Zuständen  wesentlich  unterscheidet,  und  dass  wir  im  Wochenbe^ 
Vorgänge   haben,    wie   wir  sie  sonst  nur  unter   pathologisehexi 
Verhältnissen  finden.    Schon  die  acute  Degeneration  der  UtertiB- 
substanz  ist  ein  Vorgang,  den  wir  unter  anderen  Verhältnisseii) 
wenn   wir  nicht  die  Art,  sondern  die  Grösse  der  Leistung  und 
die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  in's  Auge  fassen,  unbedingt  ab 
einen   pathologischen  bezeichnen  würden.     Noch   mehr  gilt  dies    ; 
von  den   Vorgängen   auf  der  Innenfläche  des  Uterus.    Die  Ex- 
foliation   eines    grossen   Theiles   der   bei  der  Geburt  zurückge- 
bliebenen Schleimhaut    und  die   Bildung  einer   neuen  von  deo 
untersten  Lagen  aus   unter  massenhafter  Neubildung  junger  ob- 
fertiger  Zellen    und   starker  seröser  Transsudation  nennen  wir 
sonst  überall  katarrhalische   Entzündung.    Auch   der  VerscblM 
der  mit  ofl'enen  Mündungen  in  die  Uterushöhle  hineinsehendes 
Gefässe    durch   Thrombenbildung    ist  ein  unter  physiologiacbei 
Verhältnissen   einzig   dastehender  Vorgang.    Dazu  kommt  noch} 
dass  der  Wochenbettzustand  an  sich  zu  verschiedenen  Arten  tob 
Erkrankungen  praedisponirt     So  können  die  zerrissenen  GrefiMO 
zu   Blutungen  Veranlassung  geben,  so   führen  die   bedeutendefl 
Veränderungen,  denen  die  Genitalien  im  Wochenbett  unterworfen 
sind,  leicht  zu   Entzündungen   und  Lageveränderungen.     WeoD 
nun  auch  trotz  alledem  das  Wochenbett  ein  physiologischer  Zu- 
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and  bleibt,  so  ist  es  doch  nicht  blos  gerechtfertigt,  sondern 
gar  dringend  geboten,  die  Wöchnerin  als  eine  Kranke  anzu- 
lien,  die  rein  exspectativ  behandelt  werden  muss. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
iTsiologisehem  und  pathologischem  Wochenbett  schwer  zu  ziehen 
id.  Als  normal  verlaufend  werden  wir  das  Wochenbett  dann 
Lsehen  können,  wenn  die  Veränderungen  in  den  einzelneu 
^[snen  in  der  erfahrungsgemäss  günstigen  Weise  vor  sich 
»hen  und  wenn  wir  weder  in  diesen  Organen  noch  im  Allgemein- 
»finden  erhebliche  Störungen  nachweisen  können. 

§.  136.  Betrachten  wir  nun  der  Reihe  nach  die  hauptsäch- 
disten  Vorgänge  im  normalen  Wochenbett. 

Das  Wochenbett  beginnt  mit  der  Ausstossung  der  Placenta 
id  dauert  4—6  Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  RUckbildungs- 
-oeess  in  den  Genitalien  annähernd  vollendet  ist. 

LUeratur:  Uecker,  Charitdannalen  V.  2.  1854.  —  Winkel,  M.  f.  G. 
B.  12.  p.  321.  —  V.  Grunewald,  Petersb.  med.  Z.  1863.  Heft  7.  p.  1.  — 
Lthmann,  NederL  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1865.  (s.  M.  f.  G.  B.  27.  p.* 229.) 
—  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  p.  108,  und  Schwang.,  Geb.  u.  Wochenbett 
p.  177.  —  Wolf,  M.  f.  G.  B.  27.  p.  241.  —  Baumfeidor,  Beitr.  so  der 
Btob.  d.  Körperwärme  etc.*  D.  i.  Leipxig  1868.  —  Lefort,  Etudes  cliniques 
etc.  Strasttbourg.  These.  1869. 

§.  137.  Nach  beendigtem  Geburtsgeschäft  fühlt  sich  die 
VMinerin,  wenn  auch  sehr  matt,  doch  erleichtert  und  behaglich. 
Utunter  tritt  ein  kurzer  Frost  auf,  der  ohne  ttble  prognostische 
Sedentong  ist  und  der  die  normale  Steigerung  der  Temperatur 
a  den  ersten  zwölf  Stunden  des  Wochenbettes  einleitet.  Er- 
eiehtert  wird  das  Zustandekommen  desselben  durch  den  plötz- 
Men  Blutverlust  und  die  unvermeidliche  Entblössung  während 
ler  Entbindung.  Gleich  nach  der  Geburt  beginnt  die  Temperatur 
V  steigen  y  um  in  den  zweiten  zwölf  Stunden  in  einen  voll- 
ttodigen  Abfall  überzugehen.  Die  Höhe  der  Steigerung  hängt 
leben  den  Vorgängen  unter  der  Geburt,  die  bald  nach  derselben 
iae  vortibergehende  Temperaturerhöhung  bis  über  39^  bedingen 
Amen^  hauptsächlich  von  der  Tageszeit  ab,  in  der  die  Geburt 
nrMgte.  Am  höchsten  steigt  sie,  wenn  die  Geburt  des  Vormittags 
tMgte,  da  die  normale  tägliche  Abendsteigerung  dann  in  die 
Alten  zwölf  Stunden  des  Wochenbettes  fällt ,  der  darauf  folgende 
lUaD  ist  am  bedeutensten,  wenn  die  Geburt  in  den  ersten  Morgen- 
itaiden    vor   sich  ging.     Unter  diesen   Verhältnissen   wird  der  ^ 
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höchgte  Stand  4—6,  der  niedrigste  20—22  Stunden  nach  der 
Entbindung  erreicht.  Die  Steigerung  beträgt  bei  Mehrgebärendea 
im  Mittel  0,5,  bei  Eratgebärcnden  über  0,8;  der  Abfall  dagegen 
bei  ersteren  über  1^,  bei  letzteren  1,5^^  Die  absolute  llr4ie  ist 
auf  dem  Fastigium  38,0  oder  etwas  darüber  (mitunter  auch  Über 
!i9,0,  ohne  dass  irgend  eine  Erkrankung  im  Wochenbett  folgte), 
im  Abfall  37,0  oder  etwas  darunter.  In  den  nächsten  Tagen  ist 
der  Gang  der  Temperatur  so,  dass  sie  Abends  5  Uhr  den  hochgteii, 
Nachts  11  —  1  Uhr  den  niedrigsten  Stand  erreicht  Nur  auanahms- 
weise  fallen  die  Exacerbationen  auf  den  M<irgen,  die  Kemissiooen 
auf  den  Abend,  (iegen  andere  physiologische  Zustände  ist  die 
Temperatur  etwuH  erhöht;  so  steigt  dieselbe  nicht  selten  über  3S,0| 
während  der  Puls  eine  sehr  geringe  Frequenz  behält  und  das 
Allgemeinbefinden  vortrefflich  ist.  Bedingt  ist  diese  Temperatur- 
erhöhung durch  die  Verbrennung  der  bei  der  Involution  des 
Uterus  zur  Resorption  gelangenden  organischen  Substanzen.  Die- 
selbe wäre  jedenfalls  noch  bedeutender,  wenn  nicht  durch  die 
Verdunstung  der  starken  Schweisse  eine  beträchtliche  Wärme- 
menge gebunden  würde,  und  wenn  nicht  in  den  Lochien  und 
der  Milch  eine  Menge  organischer  Verbindungen  den  OrganiamiiH 
nur  unvollHtändig  verbrannt  verliessen.  Durch  die  massenhaftea 
Ausscheidungen  durch  Lunge,  Haut,  Genitalien  und  Brüste  ver- 
lieren die  Wöchnerinnen  an  Gewicht  (nach  Gtmsner^)  durch- 
schnittlich  4500  Ur,  in  der  ersten  Woche). 

§.  13S.  Der  Puls  ist  im  normalen  Wochenbett,  von  indivi- 
duellen Schwankungen  abgesehen ,  in  der  Regel  sehr  niedrig 
meistens  um  60  herum,  häutig  niedriger,  noch  unter  50,  ja  er 
kann  bis  unter  40  fallen.  Diese  gerinpre  Frequenz  des  Puhes 
hat  eine  sehr  günstige  prognostische  Bedeutung^). 

§.  139.  Regelmässig  zeigen  die  Wöchnerinnen  achoo  sehr 
bald  nach  der  Entbindung  die  ganze  erste  Woche  hindurch  eine 
grosse  Neigung  zu  profuser  Schweisssecretion,  die  bauptsilehlieii 
während  des  Schlafes  eintritt.  Auch  noch  nach  der  ersten.  Woehe 
ist  die  Thätigkeit  der  Haut  erhöht.  Die  Lungencapacität  nimmt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gegen  die  in  der  »Schwangerschaft  sa^; 
die  Respiration  ist  massig  frequent,  circa  12 — 25  in  der  Minute 

1)  M.  f.  O.  B.  19.  |i.  47.  —  <)  B/ot,  Bull,  de  Tac.  d«  med.  1863.  No.  21. 
p.  920,  und  Htfmey,  Archiv«»  g<?n.  de  ro«*d.  I8ß8.  -  ')  S.  Döhrfi,  M.  f  6. 
B.  28.  p.  4(50. 
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§.  140.  Der  Appetit  der  Wöchnerinnen  ist  vermindert,  der 
Durst  der  etwas  erhöhten  Temperatur  und  der  massenhaften 
Auflgeheidiuigen  wegen  vermehrt.  Der  Stuhlgang  ist  träge  und 
hftafig  mehrere  Tage  hindurch  vollständig  angehalten.  Die 
Seeretion  des  Harnes  ist  vermehrt  (die  Harustoffausscheidung  ab- 
sohit  etwas  verringert),  der  Drang  zum  Harnlassen  jedoch  gering; 
sehr  bftufig  ist  eine  12  —  14  Stunden  oder  auch  länger  dauernde 
Maniverhaltung.  i) 

Anm.  OlshttHsen^)  glaubt  nach  dein  Vorgang  von  Mattet y  dass  diese 
Hanveriialtaiig  dnroh  eine  Knickung  der  Harnröhre  bedingt  sei.  Doch 
w(bde  dies  wohl  die  Harnverhaltung,  aber  nicht  den  faetischen  Mangel  de» 
Htrodranges  erklären ;  auch  spricht  die  Thatsache,  dass  ein  leichter  Druck 
Ulf  die  volle  Blase  ohne  weiteres  den  Urin  entleeren  kann,  dagegen. 

Nach  unserer  Ansicht  ist  diese  Harnverhaltung  auf  folgende  Weise  zu 
sriüXren :  Der  Uterus  liegt  während  der  Schwangerschaft  der  vorderen  Bauch- 
wind  so  an,  dass  die  Blase  sich  von  vorn  nach  hinten  nur  unbedeutend 
usdehnen  kann.  Indem  so  die  sich  füllende  Blase  die  Möglichkeit,  auch 
Bv  aanähemd  die  Kugelgestalt  anzunehmen,  verliert,  büsst  sie  bei  gleicher 
DskioDg  der  Wandung  sehr  erheblich  an  CapaoitSt  ein,  so  dass  sie,  um  die 
(^wohnliche  Quantität  Urin  fassen  zu  können,  sehr  viel  stärker  ausgedehnt 
Nin  mnas.  Deswegen  tritt  in  der  ersten  Zeit  der  Schw^angerschaft  der 
Dring  zum  Uriniren  ungewöhnlich  häufig  auf,  weil  eben  die  von  hinten 
Sidi  vom  zusammengedrückte  Blase  in  ihrer  gewohnten  Ausdehnung  nur 
vsoigUrin  fasat,  während  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  die  Blase  all- 
■ilig  an  eine  grössere  Dehnung  ihrer  Wandungen  sich  so  gewöhnt,  dass 
■ie  auch  unter  den  bestehenden  ungünstigen  Verhältnissen  annähernd  die 
fiHhere  Quantität  Harn  halten  kann.  Fällt  nun  die  Compression  von  hinten 
Bieh  vom  unmittelbar  nach  der  Entbindung  fort,  so  wird  die  Blase,  die 
j^t  die  Kugelgestalt  wieder  annehmen  kann,  bei  gleicher  Ausdehnung 
^  sehr  viel  beträchtlichere  Quantität  Urins  fassen  können  als  vor  der 
^bnrt.  Da  nun  für  gewöhnlich  der  Harndrang  ohne  Zweifel  durch  eine 
Ugewohnte  Ausdehnung  der  Blase  bedingt  ist,  so  wird  derselbe  sieh,  da 
^  Blase  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft  allmälig  an  eine  grössere 
ÜehBODg  sich  gewöhnt  hat,  ungewöhnlich  spät  einstellen. 

Die  mitunter  erst  in  der  2.  Woche  bei  partieller  Peritonitis  auftretende 
Hiraverfaaltnng  ist  nach  unserer  Erfahrung  so  zu  erklären,  dass  die  Blase 
Mt  ohne  weiteres  entleert  werden  kann,  weil  der  durch  Entzündungs- 
fndncte  hinten  fixirte  Uterus  der  sich  entleerenden  Blase  nach  vorn  nicht 
^|iii  kaoD,  und  die  Blase  also  gewissermassen  mechanisch  ausgedehnt  er- 
sten wird,  weil  Ihre  hintere  Wand,  die  mit  der  vorderen  Uteruswand 
^ttbiiDden  ist,  hinten  festgehalten  wird. 

*)  Winkel  j   Studien    über  d.  Stoffw.  bei  d.  Geh.  u.  im  Wochenbett.  Rostock 
*8«S.  p.  65—93.  —  «;  Arch.  f.  Gyn.  II.  p.  273. 
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§.  141.  Was  die  allmaligo  Kückbildung  der  Genitalien  zu 
ihrer  uicbt  puerperalen  Form  anbelangt,  so  beginnt  die  des 
Uterus  schon  während  der  (vebuil.  Die  schnell  auf  einander 
folgenden  kräftigen  Contractionen  consumiren  den  Zelleuinhalt  der 
glatten  Muskelfasern  und  verhindern  gleichzeitig  durch  Com- 
pression  der  zuführenden  Gefsisse  einen  Wiederersatz  des  oxy- 
dirten  Protoplasma'H.  Nach  der  Ausstossung  des  Eies  geht  die 
Verfettung  der  glatten  Muskelfasern  weiter  vor  sich.  Anfaogi 
ist  noch  functionsfähigcr  Zelleninhalt  vorbanden,  der  auch  noch 
im  Wochenbett  sich  durch  Contraction  zu  erkennen  giebt  ^Nach 
und  nach  aber  werden  die  Eiweisssubstanzen  dos  Protoplasnui 
in  leicht  resorbirbare  Fette  umgewandelt  und  durch  allniftlige 
Resorption  die  coloftsal  vergrösserten  Zellen  vernichtet.  Auf  der 
höchsten  Hohe  des  Processes  beginnt  in  den  äussersten  Sehichten 
des  Organs  die  Neubildung  der  jungen  Zellen,  die  bestimmt  sind, 
den  neuen  Uterus  zu  bilden.  Beendet  ist  dieser  Process  unge- 
fähr nach  ()— 8  Wochen,  wo  der  Wochenfluss  meistens  aufhört 
und  bei  nicht  stillenden  Frauen  die  Menstruation  wiederkehrt 
(Hei  stillenden  crKcheint  sie  meistens  erst  weit  später  wieder.) 
Dor  Uterus,  der  unmittelbar  nach  der  Geburt  2  Pfund  wog, 
wiegt  eine  Woche  später  nur  noch  1  Pfund,  nach  14  Tagen  nur 
•*/4  Pfund  (wobei  jedoch  erhebliche  Schwankungen  vorkommen'}, 
und  nach  ungefähr  0  Wochen  ist  er  zu  seiner  normalen  GrAsse, 
80  weit  er  dies  überhaupt  thut,  zurückgekehrt-). 

§.  142.  An  der  Innenfläche  des  Uterus  bleibt  bei  der  Aus- 
stossung des  Eies  verschieden  viel  von  der  Schleimhaut  zurück. 
Mitunter  wird  das  fast  nur  von  der  Dec.  refl.  bedeckte  £i  aus- 
gestossen,  gewohnlich  sitzen  aber  auf  der  refl.  mit  ihr  eng  !re^ 
bunden  Fetzen  der  Dec.  vera  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Doch  bleibt  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Uterus  die  Haupt- 
masse der  Dec.  vera,  d.  h.  die  ganze  Drüsen-  und  ein  Theil  der 
Zellenschicht  Fricdiänder's  (s.  §.  2G)  zurück.  Nach  diesem  Autor') 
findet  die  Bildung  der  neuen  Schleimhaut  iu  folgender  Weise 
statt.  Alles,  was  \o\\  der  mit  Blut  reichlich  infiltrirten  Zellen- 
schicht zurückgeblieben  ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  DrOaen- 
schicht  exfoliircn  sich   allmälig  und  gehen  mit  den  Lochien  ab, 

«)  S.    Htcker    und    Buhl,    Kl.   J.   r.eh.    p.  so.  -  -  »)  S.  Heschl,  Zeitichr.  d. 
(ien.  d.  Wiener  Aorzto   1852,  VI  11.  2.    -  •'•j  IMiys.  aniit.   Untere,  über  doo  Uterus. 

p.  19  n.  :n. 
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fio  dass  die  plattgedrückten  dicht  über  der  Muscularis  liegenden 
Drflsenschläuche    eröffnet  werden,  und  ihr  Cylinderepithel  das 
neue  Schleimhautepithel  der  inneren  Uterusfläche  bildet.    Indem 
das   zwischen  den  Drüsenschläuchen  liegende  Bindegewebe  sich 
reorganisirt  und  stärker  wuchert,  kommt  es  in  Folge  der  Dicken- 
Zunahme  der  Schleimhaut  zu   einer  Ausziehung  der   früher  nur 
sehr  flachen  Becessus  des  Epithels,  so  dass  auf  diese  Weise  in  der 
neuen  Schleimhaut  auch  die  Uterusdrüsen  wieder  gebildet  werden. 
Die  Flaeentarstelle  verhält  sich  nach  der  Geburt  ebenso  wie 
die  übrigen  Theile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe  durchbrechen- 
den Sinus  eröffnet.    Ein  Theil  dieser  Sinus  ist  übrigens  nach  F. 
schon  vom  8.  Monat  der  Schwangerschaft  an,  z.  Th.  durch  Ein- 
^wanderung   von  Riesenzellen   aus  der  Serotina  thrombosirt    Die 
noch  offenen  Sinus  thrombosiren  jetzt  und  der  Thrombus  organi- 
sirt    sich   entweder  von  den   Endothelien  aus  oder  durch  Ein- 
^vanderung  weisser  Blutkörperchen  zu  jungem  Bindegewebe.    Die 
Schrumpfung  dieses  gallertigen  Gewebes  geht  nur  sehr  langsam 
vor  sich,  so  dass  daran  die  Flaeentarstelle  mitunter  noch  4  bis 
Monate  nach  der  Geburt  deutlich  zu  erkennen  ist^). 

§.  143.  Die  allmälige  Bückbildung  des  Uterus  bringt  folgende 
für  die  Untersuchung  wahrnehmbare  Erscheinungen  an  den  Wöch- 
nerinnen hervor. 

*"Nach  der  Ausstossuug  der  Flacenta   wird   der  Körper  des 

Uterus  durch  den  auf  seine  hintere  Fläche  wirkenden  Druck  der 

Bauchpresse  nach  vorn  getrieben  und  ist  als  ein  runder,  harter 

Körper  zwischen  Symphyse  und  Nabel  zu  fühlen.    Nach  einigen 

Stunden  wird  er  etwas  weicher  und  sein  Stand  wird  wegen  der 

sich  füllenden  Blase,  die  mechanisch  den  Fundus  nach  hinten 

und  oben  drängt,  ein  höherer,  so  dass  er  wieder  in  der  Nabel- 

liöhe  oder  selbst  höher  palpirbar  ist    Bei  weitem  am  häufigsten 

Kegt  der  Uterus,  der  Lage  in  der  Schwangerschaft  entsprechend, 

^as  rechts^).    Von  da  an  beginnt  die  Verkleinerung,  so  dass 

er  bis  zum    10.   oder   12.  Tage,   häufig  noch  weit  länger,  von 

aussen  allein  zu  fühlen  ist. 

Anm.  Ueber  den  Grad  dieser  Verkleinerung  hat  Schneider^)  Messungen 
^t  dem  Centimetermass  angestellt ,  die  zwar  manche  Fehlerquellen  haben, 

')  S.  Virchaw,  Ges.  Abh.  p.  782,  Priestley ,  Lectures  on  the  devcl.  of  the 
ß»*v.  at  p.  100,  Roöin,  M^m.  de  Tacad.  imp.  de  Med.  1861.  p.  137.  Duncan, 
^Wt  Res.  p.  186.  —  «)  S.  P/armkuch,  Arch.  f.  Gyn.  III.  p.  327.  —  »)  M.  f. 
G.  B.  31.  p.  357. 

Schroeder,  Q«bDrUhUlfo.    4.  Aan.  It 
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am  (leotiD  aber  Uucb  gexchloBMD  werden  kann,  daiw  bei  HobrgeUürenden  die 
involutiun  regolioäsBigor  vor  sich  t^ht  bIb  bei  Prituiparen ,  und  daae  dieselbe 
beennders  bei  Nichtatillenden  eUrkc  Unrege Imäsaigkeiten  zeigt.  Doch  aind 
dieie  UnregclmÜBSigkeiten  zdu  groBBCn  Theil  wohl  bedingt  durch  dl« 
wechselnde  ttillnng  der  Blue,  die,  aueh  wenn  sie  nur  sehr  anbedentend  iH, 
wie  wir  mit  lYannkvek  betonen  niUnBen,  doch  einen  entschiedenen  Elnflaa 
avf  die  Lage  dcB  Uterus  bat. 

§.  144.  Bei  der  iunereo  Untersuchung  fühlt  man  unmittelbar 
nach  der  Entbindung  Scheide  und  Ccrvis  als  gleichmäsaig  weiche 
und  aufgelockerte  \Vanduugen  ohne  bestimmte  Form.  Als  festerer 
aber  noch  fflr  mehrere  Finger  durchgängiger  Ring  präseatirt  siä 
erst   der  innere  Muttermund.     Der  Cervix  ist  seiner  Ausziehung 


.OEtneilo  An  paprjHTal 


wahrend  der  Geburt  entsprechend  (h.  §.  94)  noch  sehr  lang  von 
r>-  - 10  ('.  (nach  /,o«i)  im  Mittel  etwa  7  C).  I»  den  nächsten  Tagen 
ziclit  sich  der  f'ervix  zusauinieu  und  zwar  zuerst  der  innere 
Mnttcriuuiid,  der  niüistens  bis  zum  10.  oder  II.  Tage  offen  hleihl 
Der  äussere  Muttermund,  in  dem  man  regelmässig  Einrisse  fnWt, 
bleibt  noch  länger  für  einen Fiiigerdurchgängig;  dabei  verkOrztsioli 
der  t'ervix  allmälig.  Erst  nach  5 — 6  Wochen  ist  die  Portio  vag, 
t)o  weit  Hie  die»  Überhaupt  thut,  wieder  in  dem  frühem  Zustand 
Dadurei),  dass  an  dem  nach  vorn  Uherliegeuden  Uterus  der  Cerrii 
nieli  der  Länge  der  Scheide  entsprechend  formirt,  bildet  sich  im 
Wochenbett  normaler  Weise  eine  Anteflexio  aus,  (s.  Fig.  50.), 


.  Erl.  löii.  p.  iiia. 
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die  in  den  ersten  Tagen  sich  regelmässig  findet,  dann  aber  durch 
die  fortschreitende  Rückbildung  immer  mehr  bis  auf  die  geringe 
physiologische  Krümmung  des  Organs  über  seine  vordere  Fläche 
Tcrschwindet. 

§.  145.  Die  Contractionen  des  Uterus  im  Wochenbett  machen 
sich  als  schmerzhafte  Nachwehen  bemerkbar.  Bei  sehr  lang- 
sam verlaufenden  Greburten  fehlen  sie  ganz,  während  sie  am 
stärksten  sind,  wenn  der  Uterus  sehr  ausgedehnt  und  der  6c- 
buitsvcrlauf  schnell  war.  Demgemäss  findet  man  sie  bei  Erst- 
gebärenden nur  ausnahmsweise,  während  sie  bei  Multiparen  zur 
Regel  gehören.  Von  anderen  Schmerzen  unterscheidet  man  sie 
durch  ihr  periodisches  Auftreten,  durch  den  eigenthümlichen 
wehenartigen  Schmerz  (Ziehen  vom  Kreuz  in  den  Unterleib  und 
in  die  Oberschenkel),  durch  die  vermittelst  der  aufgelegten  Hand 
fUhlbaren  Contractionen  des  Uterus  und  durch  den  Maugel  an 
Empfindlichkeit  bei  Druck.  In  letzterer  Beziehung  muss  man 
sich  jedoch  nicht  täuschen  lassen,  da  man  durch  den  Druck  eine 
Nachwehe  erregen  und  so  doch  den  Schmerz  hervorrufen  kann. 
Die  Wöchnerinnen  geben  häufig  selbst  an,  dass  die  Schmerzen 
wie  Wehen  sind.  Durch  Anlegen  des  Kindes  an  die  Brust  wer- 
den sie  stärker  hervorgerufen.  Häufig  zeigen  sie  sich  nur  am 
ersten  Tag,  mitunter  dauern  sie  bis  zum  3.  oder  4.,  selten  bis 
zum  6.  Tag  oder  gar  noch  länger. 

§.  146.  Die  Scheide  bildet  sich  weit  langsamer  und  unvoll- 
ständiger zurück.  Nach  der  Entbindung  hängt  die  vordere  Wand 
schlaff  in  die  Scheide  hinein.  Erst  in  der  3.  oder  4.  Woche  be- 
ginnt eine  deutliche  Verengerung  und  Faltenbildung  in  der  Scheide, 
doeh  erlangt  dieselbe  ihre  frühere  Enge  und  runzelige  Beschaften- 
heit  nie  wieder.  (Ausnahmsweise  verengt  sich  die  Scheide  und 
besonders  der  Scheideneingang  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  so  aufl'allend,  dass  ein  Unterschied  gegen  früher  kaum 
existirt)  Im  Scheideneingang  findet  man  bei  Primip.  ganz  regel- 
mfissig,  bei  Multip.  sehr  häufig  die  früher  geschilderten  kleinen 
Sehleimhautverletzungen.  Bei  Primip.  sind  die  Stücke  des  zerris- 
seneu Hymen  dicht  mit  Blut  sugillirt  und  fallen  der  Zerstörung 
dnreh  Gangraen  anheim,  so  dass  im  Scheideneiogang  nur  einige 
warzige  .oder  zungenförmige  Erhabenheiten,  die  Gar.  myrtif.,  zu- 
rückbleiben. Das  Frenulum  ist  häufig  zerstört,  die  äusseren  Ge- 
nitalien klaffen  und  bilden  sieh  gleichfalls  nur  unvollständig  zu- 
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rück ;  die  Bauchhaut  bleibt  ebenfalls  mehrere  Wochen  lang  schlaff, 
runzlig  und  faltig,  so  dass  die  Wöchnerinnen  in  Folge  der  leichten 
Ausdehnbarkeit  der  vordem  Bauchwand  häufig  etwas  Meteoris- 
mus zeigen. 

§.  147.  Die  Ausscheidung  aus  den  Genitalien,  die  Wochen- 
reinigung (Lochien)  ist  nach  Werthheimer^)  mehrere  Stunden 
lang  rein  blutig  mit  Fibringerinseln,  dann  beginnt  die  Exsu- 
dation einer  serösen,  alkalisch  reagircnden  Flüssigkeit,  die  Vagi- 
nalschleim mit  sich  'führt.  In  den  zwei  oder  drei  ersten  Tagen 
ist  das  Blut  noch  so  reichlich,  dass  die  Lochien  (Lochia  rubra) 
dunkelroth  aussehen;'  am  3.,  4.  und  manchmal  noch  am  5.  Tage 
ist  weniger  Blut  darin,  so  dass  die  Lochien  (Lochia  serosa)  blass- 
roth,  fieischwasserähnlich  aussehen.  In  denselben  findet  man 
unter  dem  Mikroskop  Blutkörperchen,  platte  Epithelien^  Sehleim- 
körperchen  und  mitunter  Deciduareste.  An  organischen  Bestand- 
theilen  enthalten  sie  Albumin,  Mucin  und  Fett,  ausserdem  ver- 
schiedene Salze.  Vom  5.-7.  oder  8.  Tag  sind  die  Lochien  gleich- 
falls noch  serös.  Die  Blutkörperchen  nehmen  ab,  dagegen  treten 
jetzt  massenhaft  Eiterkörperchen  auf.  Vom  8.  oder  9.  Tag  an 
hat  das  Secret  ein  grauweissliches  oder  grünlich  gelbes  Aussehen 
(Lochia  alba),  Rahmconsistenz  und  reagirt  neutral  oder  sauer. 
Man  findet  vorherrschend  Eiter  und  an  Epithelien  meist  nur  junge, 
unfertige,  runde,  ausserdem  aber  junge,  spindelförmige  Binde- 
gewebszellen mit  Fettkörnchen,  ferner  freies  Fett  und  Cholestearin- 
krystalle.  Ausserdem  trifft  man  bei  Wöchnerinnen  ein  Infusorium, 
die  Trichomonas  vaginalis  (s.  Fig.  68.  b.).  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  sehr  häufig  auch  noch  nach  dem  5.  Tage,  besonders  leicht 
nach  dem  ersten  Verlassen  des  Bettes,  sich  wieder  frisches  Blut 
in  den  Lochien  zeigt  *^). 

Was  die  Menge  der  Lochien  anbelangt,  so  betragen  nach 
Gassnet'  ^)  die  Lochia  cruenta  bis  zum  4.  Tage  1  Kilogramm,  die 
serosa  bis  zum  6.  Tag  0,28  und  die  alba  bis  zum  9.  Tage  excL 
0,205  Kilogr.,  so  dass  also  in  den  ersten  8  Tagen  1,485  Kilo- 
gramm durch  die  Lochien  verloren  gehen.  Bei  Nichtstillenden 
ist  die  Menge  der  Lochien  ungefähr  doppelt  so  stark. 

Die  Dauer  des  Lochienflusses  ist  sehr  verschieden.  Nach 
14  Tagen  bis  3  Wochen  pfiegt  die  Absonderung  nur  noch  eine 

')  Virchow's  Archiv.  B.  21.  II.  3.  p.  314.  —  «)  S.  noch  Scherer ,  Chemische 
n.  mikrosk.  Unten,  s.  Path.  Heidelberg  1843.  p.  131.  —  3)  m.  f.  G.  a  19.  p.  &1. 
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äusserst  geringe  zu  sein,  besonders  bei  stillenden  Frauen,  während 
3ie  bei  nicbtstillenden  weit  länger  dauert  Doch  ist  dies  nicht 
dnrehgehends  der  Fall.  Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  ge- 
sunden, kräftigen  Frauen,  die  nicht  stillen,  weit  kürzere  Zeit  als 
bei  stillenden  Mtlttern  von  schlaffer  Constitution,  bei  denen  häufig 
lange  Zeit  Fluor  albus  zurückbleibt. 

Literatur:  Donnd,  du  lait  etc.  Paris  1837.  —  Franz  Simon,  Die  Frauen- 
milch etc.  Berlin  1838.  —  Scheret,  Artikel  Milch  in  Wagner's  Handwörter- 
bach der  Phy«.  B.  IL  1845.  p.  449.  —  Becquerel  u.  Vernois,  Comptes 
rondus  T.  XXXVI.  p.  188,  u.  L'Union  1857.  26.  —  Moleschott,  Phys.  der 
Nahrnngsmittel  Giessen  1859.  —  Hoppe,  Virchow's  Archiv.  B.  XVII.  1859. 
p.  417.  —  y.  Gorup-Besanez,  Lehrbuch  der  physiol.  Chemie.  Braunschweig 
1662.  p.  385.  —  Belgel,  Virchow's  Archiv.  1868.  B.  42.  p.  442.  —  Langer, 
8trtcker*8  Handb.  d.  L.  v.  d.  Geweh.  Leipzig  1870.  IV.  p.  627.  —  Kehrcr, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  1. 

§.  148.  Die  Veränderungen  an  den  Brüsten,  die  während 
der  Gravidität  eingeleitet  wurden,  setzen  sich  im  Wochenbett 
fort  Das  Secret,  das  sich  schon  während  der  Schwangerschaft 
durch  leichten  Druck  aus  der  Brust- 
drttse   herauspressen  liess,    wird   jetzt 

massenhaft  abgesondert.     Dasselbe 
stammt  wie  alle  DrOsensecrete  aus  zwei 
Quellen :  Der  flüssige  Theil  ist  ein  ein- 
faches Transsudat   aus   dem  Blut,    die 

morphologischen  Bestandtheile  stammen 

von  den  Drüsenzellen  her.    In   diesen 

letzteren,    die   man    gelegentlich    noch   Fig.  si.  Das  Sfcrct  derBrasidruse, 

;  ,  f,  j        T^  «"•  ^-  ^'■-  ^^^  Verlach. 

Wohlerhalten    m    dem    oecret   der   Drüse    a.  Drusenzellcn  der  Mamma,  b.  Colo- 
,,_,.,,  ,         A       n  ^        II  1         slrumkörpercüen,  c  Milcbküchelchen. 

antnflt,  tritt  zuerst  unter  Schwellung  der 

Zelle  eine  feinkörnige  Trübung  auf,  bis  die  feinen  mehr  staub- 
artigen Molecule  allmälig  zu  winzigen  Fetttröpfchen  zusammeu- 
fließsen  (s.  Fig.  5 1 .  a).  Dal)ei  verschwinden  Kerne  und  Conturen 
der  Zelle  der  Regel  nach  schon  früh  und ,  nachdem  die  kleinsten 
Petttröpfchen  zu  etwas  grösseren  zusammengeflossen  sind ,  stellen 
fic  früheren  Zellen  maulbeerförmige  Klumpen  von  Fctttröpfcheu, 
die  unter  einander  durch  die  Reste  des  Zellprotoplasma  zusammen- 
I  liängen,  dar  (s.  Fig.  51.  b).  Die  runden  fein  granulirten  früheren 
Drügenzellen,  die  Kerne  und  Conturen  verloren  haben,  sowohl  als 
diese  zusammenhängenden  Fettklümpchen  bezeichnet  man  als  Co- 
Wramkörperchen.  Schliesslich  fallen  dieselben  zu  Fetttröpfchen 
von  der  verschiedensten  Grösse  (s.  Fig.  51.  c.)  aus  einander,  die  mit 
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dem  Transsudat  aus  dem  Blut  eine  feine  Emulsion  —  die  Milch 
bilden. 

Diese  allmälig;  erfolgenden  Veränderungen  sind  durchaus 
nicht  genau  an  eine  bestimmte  Zeit  gebunden.  Schon  bei  Hoch- 
schwangeren, bei  denen  man  nur  selten  ein  Öecret,  welches  fast 
nur  veränderte  im  Transsudat  schwimmende  Zellen  enthält,  aug 
der  Drüse  drückt,  findet  man  meistens  die  fettige  Degeneration 
der  Zellen  schon  so  vorgeschritten,  dass  die  Colostrumkörperchen 
nur  vereinzelt  getroffen  werden.  Bei  ganz  frischen  Wöchnerinnen 
entleert  sich  das  sogenaimte  Colostrum,  welches  sich  dadurch 
charakterisirt,  dass  in  sehr  wässerigem  nur  wenig  weissaussehendem 
Secret  Streifen  einer  dicklichen  citronengclben  Flüssigkeit  auftreten. 
Diese  Streifen  bestehen  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Fetttröpf- 
chen von  sehr  verschiedener  Grösse  (Colostrumkörperchen  findet 
man  nur  sehr  vereinzelt  darin).  Von  der  fertigen  Milch  unter- 
scheidet sich  das  Colostrum  dadurch,  dass  die  verfetteten  Zellen, 
die  noch  vielfach'  aneinander  kleben,  und  das  seröse  Transsudat 
sich  noch  nicht  gehörig  gemischt  haben  und  dass  es  beim  Kochen 
gerinnt,  also  eiweisshaltig  ist  Mischen  sich  beide  Bestandtheile 
inniger,  so  dass  die  einzelnen  Fetttröpfchen,  die  immer  noch  eine 
sehr  verschiedene  Grösse  zeigen,  fast  durchgehends  isolirt  sind, 
so  ist  die  fertige  Milch  gebildet.  In  derselben  hat  das  Albumin 
sich  in  Casein  umgewandelt. 

An III.  I>ie  Milch  enthalt  nach  Vernois  und  Becquerel  (Mittel  aus  89 
Analysen)  unter  lOüü  Theilen  H89  Theile  Wasser  und  1 11  feste  Stoße,  nfinlich 
Casüin  30,24,  Butter  2ü,66,  Milchzucker  4.'i,t)4  und  anorjicanisehü  Salze  (be- 
sonders posphors.  Kalk)  1,3S. 

l)io  Milchtette  entstehen  ohne  Zweifel  auH  Kiweisssubstanzeo,  und  du 
Albumin,  welches  das  Colostrum  enthält,  bildet  sich  in  Casein  um.  Kemmerich^) 
hat  nachgewiesen,  dass  in  frischem  Colostrum  auch  nach  der  Entleemn^ 
aus  der  Brustdrüse  das  Casein  sich  unter  entsprechender  Abnahme  de» 
Albumin  vermehrt,  doch  ist  nach  Zahn'^)  auch  in  der  fertigen  Milch  noch 
etwas  xVlbumin  (0,1  OS  -1,45  o/o).  Dasselbe  bildet,  wenn  die  Milch  gekocht 
worden,  kleine  Coagula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen  auf  dem  Boden  des 
(iefässes  liegen  bleiben.  Das  Casein  Ist  nach  Kehrer  in  den  Trlimmern  der 
Drüsen  Zeilen  enthalten,  die  aufgequollen  und  unsichtbar  geworden  mit  dem 
Milchserum  einen  dünnen  Schleim  bilden  und  das  Kmulgens  der  Fettkttgel- 
chen  darstellen. 


*)  S.  Centralbl.  f.   die   med.  Wisscnsch.    18G7.  No.  27   und  Pflüger'B  Archiv. 
B.  11.  p.  401.  —  *;  Fflüger'ö  Archiv.  1869.  p.  59S. 
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§.  149.  Der  Eintritt  der  eigentlichen  Milohsecretion  ist  regel- 

mnässig  von  einer  geringen  physiologischen  Erhöhung  der  Tempe- 

:ratur  begleitet   Dieselbe  tritt  am  3.  oder  4.  Tage  auf,  beträgt  ge- 

^«rdbnlich  nur  einige  Zehntel  eines  Grades,  erreicht  jedoch  nicht 

aselten,  besonders  leicht  bei  Nichtstillenden,  oder  wenn  das  Stillungs- 

^■reschäft  erst  am  3.  oder  4.  Tage  begonnen  wird,  unter  starker 

^^usehwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Drüse  und  Röthung  der 

4c3arttber  liegenden  Haut  eine  fieberhafte  Höhe.    Von  dieser  Zeit 

igt  die  normale  Milohsecretion   vollständig  im  Gange.    Stillt 

ie  Mutter  nicht,  so  erlischt  sie  bald,  bei  stillenden  Frauen  nimmt 

ie  Quantität  bis  zum   sechsten  oder  siebenten  Monat  zu,  vom 

ihten  Monat  an  nimmt  sie  meistens  ab,  und  da  um  diese  Zeit 

as  ¥ind  eonsistentere  Nahrung  verlangt,  thut  man  gut,  es  nach 

d  nach  zu  entwöhnen,   so  dass  es  vom  neunten  oder  zehnten 

onat  an  gar  keine  Muttermilch  mehr  erhält. 

2.  Die  Diagnose  des  Wochenbettes, 

§.  150.  Die  Zeichen,  die  sich  für  die  Diagnose  des  Wochen- 
verwerthen  lassen,  bestehen  theils  in  den  durch  die  Schwan- 
rschaft  hervorgerufenen  und  auch  einige  Zeit  nach  Ablauf  der- 
^ben  noch  nachweisbaren  Veränderungen,  theils  in  den  Spuren, 
eiche  der  Vorgang  der  Gebutt  zurückgelassen  hat,  und  anderer- 
eits  in  den  eigenthümlichen  Veränderungen  welche  an  den  Geni- 
ien  im  engern  Sinne  und  den  Brüsten  im  Wochenbett  vor  sich 
^ehen.    Im  Wesentlichen  sind  es  folgende: 

Die  Bauchhaut  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  sieht  auf 

ihr  kleine  mit  Querrunzeln  bedeckte  weisse  Narben;    die  Linea 

^iba  ist  stark  pigmentirt;   die  Vulva  ist  etwas  geschwollen,  die 

Labien  klaffen,  im  Scheideneingang  findet  man  fast  immer  kleine, 

leicht  belegte  Ulcera  oder  reichlich  vascularisirte  Narben  (in  der 

ersten  Zsit  natürlich  frische  Risschen  durch  die  Schleimhaut).  Die 

^heide  ist  weit,  glatt,  in  ihr  ist  ein  reichliches,  eigeuthümlich 

fade  oder  geradezu  übelriechendes  Secret  von  der  in  der  ersten 

2eit    des    Wochenbettes    charakteristischen    Beschaffenheit    der 

Lochien.     Der   Uterus   ist  mehr   oder   weniger   vergrössert   und 

anteflectirt    Der  Nachweis  seiner  Vergrösserung  gelingt   leicht 

auch  ohne  Sonde  durch  die  combinirte  innere  und  äussere  Uuter- 

soohung.     Ist  der  innere  Muttermund  noch  durchgängig,  so  fühlt 

man  die  weite  Uterushöhle,  in  ihr  oft  reichliches  Secret  und  eine 
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etwafi  liervorragoude ,    van    kleinen   Pfropfen  rauhe  Stelle  (der      l 
frlliiere  Sitz  der  PlacenU).     Die  BrUste  sind  groBa,  prall,   der 
Warxenhof  pigmentirt,     aus    der  UrUse  die8»t    oder  läast    nch 
wenigstens  ausdrücken  das  bekannte  iSecret,   also  in  den  ersten 
Tagen  Colostram,  in  der  späteren  Zeit  Milcli. 

§.  151,    Der  Wertli    dieser  Zeichen    ist    natürlich    ein   ver- 
schiedener, doch  ist  eine  grosse  Anzahl  dereelhcn  charakteristiHch- 
Scbon  die  schlaffe,   welke,  mit  Üunzelit  und  Narben   bedeckt» 
Bauchhaut  bietet  ein  sicheres  Merkmal  dar,  da  Zustände,  in  deneik. 
AnHchwelltingen    des  Abdomen    anderer  Art  (Ascites,   Ovarientu- 
moren  u.  s.  w.)  kllnstlich  beseitigt  sind,  sich  leicht  ausschliesaeiLj« 
lassen,     Auch   die  Pigmentablagerungeti   sind  sehr  häufig  so  in — « 
tensiv,  wie  sie  in  keinem  andern  Ztistand,  ausser  HchwangerB£haf^4 
und    Wochenbett,    vorkommen.     Die    kleinen   Verletzungen    im 
Sehoidenein^ang  sich  charakteristisch,  das  Lochiensecret  wenigs- 
tens in  der  ersten  Zeit  mit  keinem  andern  zu  verwechseln.     Üi(^ 
Grösse  und  Gestalt  des  teeren  Uterus,  wie  man  sie  im  Wochen- 
bett findet,  kommt  in  keinen  andern  Zuständen  vor,  das  Gefflhi 
der  thrombosirten  Placcntarstelle  setzt  die  Diagnose  ausser  allen 
Zweifel.    Auch  die  Yeründeraiigcn  der  Brüste  genügen  einzig  uniflfl 
allein  die  Diagnose   sicher  zu  stellen.     Wenn  auch  eine  geringe 
Pigmentu-ung  der  Warze  und  eine  Absonderung  des  Secretes  in 
manchen  pathologischen  Zusländen  eintritt,  so  ist  die  Ablagerung  dee 
Pigments  und  die  Quantität  der  secernirten  Milch  im  WochcubetI 
doch  fast  immer  so  bedeutend,  wie  in  gar  keinen  andeien  Zuständen. 

§.  152.  Wird  es  somit  leieht  sein,  die  Diagnose  des  Wochen-  ■^ 
bettCB  überhaupt  in  den  ersten  Wochen  durch  die  objective  Unter- 
.suchung  allein  sicher  zu  stellen,  so  kann  es  doch  schwierig  sein^ 
die  Zeit  des  Wochenbettes  geuauer  zu  bestimmea,  und  dio 
äcbwierigkeiten  dieser  Frage  nehmen  immer  mehr  zu,  jo  längero  ■ 
Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist. 

Sind  noch  Verletzungen  im  Scheideneingang  vorhanden ,  w>- 
ist,  wenn  dieselben  ganz  frisch  sind,  die  Wöchnerin  erst  vor 
Kurzem  entbunden;  sind  im  Gegentheil  bereits  deutliche  Marbea 
da,  so  sind  die  ersten  Tage  des  Wocheubettes  vorUbcr. 
(Kleinere  Scbleimhautrisse  vernarben  ganz  auffallend  schnell.) 
Auch  aus  den  oben  geschilderten  Veränderungen  der  Lochien  kann 
man  werthvolle  Anhaltspunkte  entnehmen,  nur  muss  man  aidi 
erinnern,  dass  gerade  in  Fällen,  die  forensische  Wichtigkeit  haben^ 
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die  blutigen  Lochien  weit  länger  zu  dauern  pflegen.  Den  wich- 
tigsten Anhaltspunkt  für  einen  geübten  Untersucher  liefert  die 
Grösse  des  Uterus.  Wenn  man  sehr  viele  Wöchnerinnen  ver- 
mittelst der  combinirten  Untersuchung  explorirt  hat,  so  bekommt 
man  ein  ziemlich  sicheres  Urtheil  über  die  der  verschiedenen 
Zeit  des  Wochenbettes  entsprechende  Grösse  des  Uterus.  Doch 
ist  dieselbe  auch  individuellen  Schwankungen  ausgesetzt.  Der 
innere  Muttermund,  der  selten  am  10.  Tage  nicht  mehr  und  am 
13.  Tage  noch  durchgängig  ist,  liefert  für  die  Zeit  bis  dahin 
sehr  werthvolle  Anhaltspunkte.  Zu  berücksichtigen  ist  übrigens, 
dass,  wenn  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  nicht  erreicht 
hat,  der  Uterus  im  Wochenbett  sich  kleiner  anfühlt,  als  man  es 
bei  ganz  normalen  Verhältnissen  um  die  Zeit  erwarten  müsste. 
Ebenso  zieht  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  der  Cervix  nach 
Torzeitigen  Geburten  früher  zusammen  als  nach  rechtzeitigen.  Für 
die  erste  Zeit  ist  auch  das  Secret  der  Brustdrüse  wichtig,  da 
Colostrum,  wenn  auch  nicht  ganz  sicher,  auf  die  ersten  Tage 
des  Wochenbettes  hinweist.  Mit  Berücksichtigung  aller  dieser 
Momente  muss  es  in  den  ersten  14  Tagen  des  Wochenbettes  ge- 
lingen, die  Zeit  des8elt)en  bis  auf  einige  Tage  genau  zu  fixiren ; 
in  der  späteren  Zeit  muss  man  sich  allerdings  häufig  mit  weit 
ungenaueren  Angaben  begnügen. 

3.    Das  Verhalten  des  Kindes  in  der  ersten  Zelt  nach  der 

Gebnrt. 

§.  153.  Die  Veränderungen,  die  in  Folge  der  Geburt  in  der 
Circulation  des  Kindes  eintreten,  sowie  das  Schicksal  der  rein 
foetalen  Blutbalmen  haben  wir  bereits  §.  40  kennen  gelernt.  Mit 
dem  Aufhören  der  Circulation  in  der  Nabelschnur  vertrocknet 
dieselbe.  'An  der  Grenze  zwischen  Bauchhaut  und  Nabelschnur- 
seheide bildet  sich  eiue  Demarcationslinie  und  der  Nabelstrang 
wird  anter  massiger  Eiterung  sehr  selteu  schon  am  3.,  etwas 
häufiger  am  4.,  in  der  Kegel  am  5.  oder  6.  Tage,  nicht  selten 
aber  auch  erst  später  abgestosscn  i).  Der  Nabelring  nässt  noch 
längere  Zeit  und  vernarbt  erst  allmälig  per  sec.  int 

Am  Kopf  des  Kindes  findet  man  ganz  gewöhnlich  beträcht- 
liche Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Schleimhäute  sind  geschwollen, 


*)  S.  Gregory,  Arch.  f.  G^-n.  B.  II.  p.  51  und  Churcfallt  Dublin  J.  of  med. 
«c  Juni  1S72.  p.  52S. 
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secerniren  stark,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  ja  unter  der  Conj. 
scierae  findet  man  mitunter  halbmondförmig  um  die  Cornea  herum- 
gehende Bhitergüsse.  Die  ganze  Kopfschwarte  ist  etwas  infiltrirt 
und  die  Stelle,  die  während  der  Geburt  dem  Lumen  der  Scheide 
zugekehrt  lag,  meistens  der  Sitz  einer  circumscripten  Geschwol^ 
die  aus  einem  serös  gallertigen  Infiltrat  des  Zellgewebes  ond 
regelmässig  auch  aus  kleineren  Blutaustritten  in  das  Gewebe 
besteht.  Auch  unter  dem  Epicranium  finden  sich  ganz  regel- 
mässig kleinere  Blutergüsse.  Das  Infiltrat  ist  meistens  in  24 
Stunden  schon  ziemlich  vollständig  resorbirt 

Bald  nach  der  Geburt  wird  das  Meconium,  der  grünlich- 
schwarze  Darmininhalt  des  Neugcbornen,  das  den  Dickdarm  stark 
erfüllt,  entleert;  erst  nach  ein  paar  Tagen  erhalten  die  Excre- 
mente  ein  facculentes  Ansehen.  Die  Sccretion  der  Nieren  wird 
eine  sehr  reichliche.  Auf  der  Haut,  die  von  der  Vernix  caseosa 
bedeckt  war,  stossen  sich  die  Epithelien  stark  los,  die  rothe 
Färbung  der  Haut  lässt  nach  und  vom  2.  oder  3.  Tage  an  tritt 
eine  mitunter  sehr  intensive  ikterische  Färbung  ein,  die  erst 
später  der  normalen  Farbe  Platz  macht  0. 

Die  kleinen  Brustdrüsen  schwellen  sehr  gewöhnlich  bald 
nach  der  Geburt  bei  Knaben  oder  Mädchen  in  gleicher  Weise 
an.  Sie  werden  empfindlieh,  die  sie  bedeckende  Haut  wird  roth, 
und  es  lässt  sich  durch  leichten  Druck  ein  seröses  milchiges 
Secret  aus  ihnen  entleeren.  Diese  entzündliche  Reizung  ver- 
schwindet bald  spontan. 

§.  154.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Entbindung  hat  man 
bei  den  Neugebornen  in  der  Regel  eine  Gewichtsabnahme  be- 
obachtet, die  indessen  wohl  nur,  so  weit  sie  durch  den  Verlust 
des  Meconium  und  des  Harns  bedingt  ist,  als  physiologische  zu 
betrachten  sein  dürfte.  Wenigstens  scheint  es,  als  ob  durch  gute 
Ernährung  der  Wöchnerin  unter  sonstigen  normalen  Verhältnissen 
die  Abnahme  sich  ganz  oder  doch  fast  vollständig  vermeiden 
lässt.  Später  muss  eiu  gesundes  Kind  während  der  ersten  vier 
Monate  täglich  20  —  25  Gr.  und  vom  5.  Monat  an  10 — 15  Gr. 
zunehmen.  Nach  Odier  und  Bloche  soll  ein  Kind  bis  zum  Ende 
des  4.  Monats  doppelt  so  schwer  sein  als  nach  der  Geburt  und 
mit  dem  16.  Monat  wieder  das  Doppelte  dieses  Gewichts  er* 
reicht  haben. 


*)  S.  Kehrer,  Studien  über  dou  Icterus  nconaturiiui. 
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Aniu.  Eine  Abnahme  des  Kindes  in  den  ersten  liebenstHgen  wurde 
von  den  verschiedensten  Seiten  constatirt,  doch  trägt  wohl  die  gebräuchliche 
sparsame  Diät  der  Wöchnerinnen  in  der  ersten  Zeit  die  ITauptschuld.  Nach 
Winkel  dauert  die  Abnahme  2— 3  Tage  und  beträgt  im  Durchschnitt  12,2Loth. 
Sind  die  Rinder  gesund  und  werden  sie  an  der  Brust  ernährt,  so  beginnt 
sofort  nach  dem  Aufhören  der  Abnahme  am  3.  oder  4.  Tage  die  Wieder- 
zunahme, so  dass  sie  am  10.  Tage  das  Anfangsgewicht  bereits  überschritten 
haben.    Künstlich  ernährte  Kinder  nehmen  in  der  Regel  längere  Zeit  ab<). 

§.  155.   Nach   Pofiak'^)   entleeren  Kinder   von   8   Tagen   bis 

2\!^  Monaten  in  24  Stunden  250—410  C.  C.  Urin.    Derselbe  ist 

von  blass  strohgelber  Farbe  (Nr.  t  der  Vogersehen  Farbenscala), 

reagirt  schwach  sauer  und   zeigt   ein   specifisches   Gewicht  von 

1005  —  1007.     Er  enthält  sehr  wenig  Harnstoff,   Harnsäure  und 

phoaphorsaure  Salze,  etwas  Schleim  mit  etwas  Albumin  gemengt 

und   sehr  wenig  Zucker  (etwas   mehr   wie  beim  Erwachseneu). 

Der  Harn  der  Neugebornen,  von  dem  man  durchschnittlich  7,5  Ü.C. 

in   der   Blase   findet,    ist   nach   Dohm^)  noch   blasser,    mitunter 

wasserhell,  hat  ein  specifisches  Gewicht  von  1001,8  — 1006  und 

enthält  ftlr  gewöhnlich  kein  Eiweiss. 

4.  Die  Diätetik  des  Wochenbettes. 

a.   Die  Pflege  der  Wöchnerin. 

§.  156.  Schon  im  §.  135  haben  wir  darauf  hingewiesen,  dass, 
obgleich  das  Wochenbett,  ebenso  wie  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt, ein  physiologischer  Zustand  ist,  doch  während  desselben 
im  Organismus  Veränderungen  vor  sich  gehen,  wie  wir  sie  sonst 
nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  finden.  Auch  kann  die 
Fortsetzung  der  gewöhnlichen  Lel)ensweise ,  wie  sie  in  allen 
anderen  physiologischen  Zuständen  eingehalten  wird,  während 
des  Wochenbettes  so  tiefgreifende  augenblicklich  schädliche  oder 
für  die  ganze  Zukunft  verderbenbringende  Nachtheile  zur  Folge 
haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  eine  Wöchnerin  als  eine 
Kranke  anzusehen,  die  exspectativ  behandelt  wird. 


*)  S.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  15.  p.  337,  Breslau,  Denkschr.  d.  med.  chir.  Ges. 
de«  Kanton  Zürich  etc.  1S60.  p.  \\\.  fM.  f.  G.  B.  16.  p.  75],  Haake ,  M.  f.  G. 
B.  19.  p.  339,  Winkel,  M.  f.  G.  B.  19.  p.  416,  Odur  et  lUache  fils,  Note  sur 
les  caases  de  U  mortal.  de  nouv.  nes,  Union  med.  I8t>7.  26.  II.  seq.,  Ritter  v. 
Rittershain,  Jahrb.  f.  Phjs.  u.  Path.  d.  ersten  Kiudesalters.  Prag  1S6S.  p.  17 
und  Oeaterr.  Jahrb.  f.  Paediatrik.  II.  B.  Wien.  1870.  p.  192,  Kehrer,  Anh.  f. 
Gvn.  B.  I.  p.  124,  und  Gregory,  Arch  f.  Gvn.  B.  II.  p  4S.  —  *)  Jahrbuch 
für  Kinderheilkunde.  IL  Jahrg.  I.  Heft,  Leipzig 'lS69.  p.  27.  —  ')  M.  f.  G.  B.  29. 
p.  105. 
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Die  natürliche  Folge  dieser  Anschauungsweise  ist,  dass  man 
die  Wöchnerinnen  in  der  ersten  Zeit  das  Bett  hüten  und  erst 
allmälig  ihre  alte  Lebensweise  und  ihre  gewohnten  Beschäfti- 
gungen wieder  aufnehmen  lässt  Die  unausgesetzte  Bettlage 
lässt  mau  mindestens  eine  Woche,  wenn  sie  gut  verti-agen  wird, 
aber  auch  länger  einnehmen,  da  bis  dahin  wegen  der  Grösse 
und  Schwere  des  Uterus  und  der  Weichheit  und  Schlaffheit  seiner 
Verbindungen  und  der  Scheide  bleibende  Lagerveränderungen 
des  Uterus  sich  leicht  bilden  können.  Die  gewohnte  Thätigkeit 
lässt  ma»  zweckmässig  erst  nach  circa  6  Wochen  beginnen,  da 
erst  nach  dieser  Zeit  die  Generationsorgane,  soweit  sie  dies 
überhaupt  thun,  zu  ihrem  früheren  Zustande  zurückgekehrt  sind, 

Anm.  £s  ist  mUssig,  darUbcr  zu  streiteu,  ob  erst  durch  die  Cultur 
das  MeDSchengeschlecht  so  verfeinert  worden,  dass  der  physiologische  Zu- 
stand einer  Wöchnerin  besondere  Vorsichtsiuassregeln  erfordert.  Es  ist 
richtig,  dass  bei  wilden  Völkerschaften  die  Geburten  gewöhnlich  sohneH 
und  glücklich  erfolgen  und  die  Frischentbundenen  sofort  ihren  gewohnten 
üeschäften  nachgehen.  So  schlägt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm 
auf  dem  Kriegspfad  begriffen  ist  und  ihre  Stunde  herankommt,  seitwärts 
in  die  Büsche,  gebärt  und  holt  dann,  mit  dem  Neugebornen  beschwert,  den 
vorausgeeilten  Stamm  wieder  ein.  Origineller  noch  ist  die  unter  wenig 
civilisirten  Völkerschaften  weit  verbreitete  Sitte,  dass,  während  die  Mutter 
nach  der  Niederkunft  sich  in  iliren  gewöhnlichen  Verrichtungen  kaum  stören 
lässt,  der  glückliche  Vater  mehrere  Wochen  lang  das  Bett  hütet,  wie  es 
scheint,  um  sich  dadurch  zur  Vaterschaft  zu  bekennen  *).  Dass  übrigens  auch 
die  europäischen  Frauen  nicht  vollständig  degenerirt  sind,  wird  durch  die 
durchaus  nicht  seltenen  Fälle  bewiesen,  in  denen  unversehens  Entbundene 
mit  dem  Kinde  auf  dem  Arm  in  die  Anstalt  kommen,  oder  in  denen  heimlich 
Niedergekommene  ihre  gewöhnlichen,  oft  sehr  schweren  Arbeiten  ungestört 
weiter  verrichten.  Auch  in  diesen  Fällen  folgt  sehr  häufig  keine  Erkrankung. 
Sie  alle  können  indessen  nur  aufs  neue  den  alten  Satz  beweisen,  dass  gegen 
die  (rrundregeln  der  Diätetik  sehr  häufig  ungestraft  gesündigt  werden  kann, 
und  da  es  feststeht,  dass  nicht  selten  auf  ein  ungeeignetes  Verhalten  im 
Wochenbett  acute  und  besonders  chronische  Erkrankungen  der  Genitalien 
folgen,  und  dass  zu  geringe  Schonung  und  zu  frühes  Verlassen  des  Wochen- 
bettes in  der  Aetiologie  einer  grossen  Anzahl  von  Frauenkrankheiten  die 
wichtigste  Rolle  spielt,  so  erscheint  es  dringend  geboten,  dass  die  Wöch- 
nerin die  Umwälzung,  die  in  ihrem  Organismus  stattfindet,  in  ruhiger  Lage 
abmacht. 

§.  157.   Unmittelbar   nach   der  Geburt   überzeuge   man  sich 
vor  allem,  ob  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  und  ob  keine  erheb- 


*)  S.  Tylor,   Researchcs  into   thc  carly  history  of  iminkind  and  the  dovclop, 
of  civil.  London   1865.  p.  288. 
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liehen  Verletzungen  der  weichen  Geburtswege  vorhanden  sind. 
Ist  die  Entbindung  normal  verlaufen,  der  Uterus  von  aussen  gut 
contrahirt  zu  fühlen,  geht  nur  wenig  Blut  ab  und  fehlen  bedenk- 
liche Erscheinungen  im  Allgemeinbefinden,  so  hat  man  keine  Ver- 
anlassung, eine  innere  Untersuchung  vorzunehmen.  Doch  versäume 
man  nie,  den  Scheideneingang  zu  besehen,  da  hier  besonders 
Dammrisse  ärztliche  Hülfe  erfordern  können.  Dabei  reinigt  man 
zugleich  die  Genitalien  der  Entbundenen  mit  einem  reinen  leinenen 
Tuch  und  sorgt  für  sonstige  Beinlichkeit.  Die  während  der  Ge- 
burt beschmutzte  Wäsche  und  die  durchnässten  Unterlagen  wer- 
den entfernt  und  durch  reine  ersetzt  Zweckmässig  ist  es,  ein 
irisches,  wohldurchwärmtes  Bett  neben  das  Geburtslager  zu  stellen 
Tmd  die  Wöchnerin  vorsichtig  in  dieses  hinüberzuheben. 

Ruhe  ist  daiyenige,  was  die  Wöchnerin  jetzt  am  dringendsten 
l)raucht.    Unter  Aufsicht  der  Hebamme  oder  einer  verständigen 
Wärterin  überlässt  man  sie  deswegen  dem  Schlaf.    Die  weitere 
Behandlung  im  Wochenbett  ist  eine  rein  exspectative.    Da  eine 
öftere  innere  Untersuchung  der  Wöchnerin   unnöthig  und  unter 
Umständen  nicht  ohne  Gefahr  ist  (s.  den  Abschnitt  über  Puerperal- 
:£eber),  so   enthält  man  sich  derselben,  wenn  man  nicht  durch 
bestimmte  Erscheinungen  dazu  aufgefordert  wird.  Mit  vollständig 
l)eruhigtem  Gewissen  kann  man  dies  thun,  wenn  man  regelmässige 
3[essungen  der  Körpertemperatur  und  der  Pulsfrequenz  vornimmt. 
-Das  Thermometer  reagirt  bei  Wöchnerinnen  so  fein  auf  die  ge- 
ixingsten  Störungen,  dass  man,  solange  die  Temperatur  unter  38,0 
^er  nur  wenig   darüber  ist,   von  der  inneren  Untersuchung  ab- 
gehen kann.    Ist  der  Puls  dabei  sehr  niedrig,  so  muss  dies  das 
"Vertrauen  zu  einem  normalen  "Wochenbettsverlauf  erhöhen.    Von 
der    gehörigen  Contraction   des   Uterus   kann  man  sich  in  der 
ersten  Zeit  durch  Auflegen   der  Hand   auf  den  Unterleib  über- 
zeugen.   Immer  aber  thut  man  gut,   bevor  man  die  Wöchnerin 
aus  der  Behandlung  entlässt,   eine  genaue  Untersuchung  vorzu- 
nehmen.    Die    Reinigung    der    äussern    Genitalien    besorgt  die 
"Wöchnerin   am  passendsten   selbst  mit  einem  Schwämme  oder 
einem  Leintuche.    Häufiger  Wechsel  der  Unterlagen  ist  durchaus 
noihwendig. 

Das  Wochenzimmer  muss  möglichst  gross,  hoch  und  luftig  sein* 
Starke  Verdunklung  desselben  ist  nicht  nothwendig  und  in  vielen 
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Beziehungen  lästig.    Im  Soninier  lasse  man  ein  Fenster  den  Tag 
über  geöffnet,  im  Winter  lüfte  man  wenigstens  häufig. 

§.  15S.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Entleerung 
der  Faeces  und  des  Urins.  Ist  am  dritten  Tage  noch  kein  Stuhl 
erfolgt,  30  lasse  man  ein  Clysma  setzen  oder  gebe  der  Wöchnerin 
1  —  2  Esslöffel  Ol.  Kicini.  Wird  dies  als  zu  schlecht  schmeckend 
oder  Erbrechen  erregend  verweigert,  so  verordne  man  schwache 
Sennapraeparate  oder  etwas  Magn.  oder  Natron  sulph.  Eine 
leichte  Diarrhöe  im  Wochenbett  ist  durchaus  nicht  zu  fürchten, 
doch  enthalte  man  sich  aller  Drastica.  Tritt  Harnverhaltung 
ein,  so  katheterisire  mau  mindestens  3  mal  in  24  Stunden,  bis 
die  Entleerung  des  Harns  spontan  erfolgt. 

Die  Diät  der  Wöchnerin  muss  eine  leichte,  naturgemässe 
sein.  Unmittelbar  nach  der  Entbindung  ist  wenig  Appetit  vor- 
handen, und  man  beschränkt  sie  deswegen  auf  Fleisch-  und 
schleimige  Suppen,  ein  Ei  und  etwas  Weissbrod.  Als  Getränk 
ist  Milch  zu  empfehlen.  Sobald  die  Wöchnerin  aber  Appetit 
zeigt,  gebe  man  ihr  hinreichend  Fleisch  und  kann  auch  in  den 
folgenden  Tagen  schon  etwas  leichtes  Gemüse  gemessen  lassen, 
bis  allmälig  die  gewohnte  Diät  wieder  eintritt. 

§.  159.  Jede  Mutter  muss,  wenn  nicht  besondere  ßründe  da- 
gegen sprechen,  ihr  Kind  stillen,  da  dasselbe  auch  in  der  ersten 
Zeit  seines  extrauterinen  Daseins  auf  die  Ernährung  durch  die 
Mutter  angewiesen  ist.  Zu  widerrathen  ist  das  Stillen  bei  Krank- 
heiten der  Mutter  oder  zu  grosser  Schwäche  derselben,  und  wenn 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Milch  dem  Kinde  nicht  bekommt 
Unmöglich  gemacht  werden  kann  es  durch  Mangel  an  Milch  und 
durch  eine  solche  Beschaffenheit  der  Warze,  dass  das  Kind  die- 
selbe nicht  fassen  kann. 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  Wöchnerin 
gehörig  geruht  hat,  einige  bis  spätestens  12  Stunden  nach  der 
Geburt.  Dem  Kinde  vorher  Thee  oder  Zuckerwasser  einzulöffeln 
ist  verwerflich.  Mitunter  kostet  es  viel  Mühe,  bis  das  Kind  die 
Brust  gehörig  nimmt.  Erstgebärendeu  besonders  muss  man  An- 
leitung dazu  geben.  In  den  ersten  paar  Tagen  mag  die  Mutter 
das  Kind  an  die  Brust  legen,  so  oft  es  Appetit  hat;  man  thut 
aber  gut,  dasselbe  schon  sehr  bald  an  Kegelmässigkeit  zu  ge- 
wöhnen.   Dreistündlich  am  Tage  genügt  und   der  Säugling  ge- 
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wohnt  sich  sogar  sehr  bald  daran,  in  der  Nacht  6—7  Stunden  zu 
pausiren.  Spater  genügt  ein  sechsmaliges  Anlegen  in  24  Stunden. 
Ist  die  Secretion  der  Milch  relativ  oder  absolut  zu  reichlich, 
80  dass  die  Brüste  empfindlich  werden,  so  beugt  man  einer  Ent- 
zflndong  am  besten  dadurch  vor,  dass  man  durch  tüchtige  Dosen 
der  Mittelsalze  starke  Ableitungen  auf  den  Darm  erzielt.  Durch 
dasselbe  Mittel  vertreibt  man  auch  am  besten  die  Milch,  wenn 
die  Mutter  nicht  selber  stillen  will  oder  kann. 

5.  Pflege  des  Kindes. 

Literatur:    v.   Ammon,   Die  ersten   Mutterpflichten    und  die  erste  Kindes- 

lege.  13.  Aufl.  von   Grcnscr,   Leipzig  1868.  —  C.  Mayer,   Verh.  d.  Ges. 

für  Geb.  in  Berlin.  I.  1846.  p.  56.  —  Wegscheider,  M.  f.  G.  B.  10.  p.  81. 

§.  160.    Nachdem   das  Kind  von  der  Nachgeburt  getrennt 

19t,  bringt  man  es  in   ein   warmes  Bad  von  circa  28^  R.  und 

'"Einigt  es  mit  einem  Schwamm  von  Blut,  Fruchtwasser  und  der 

^^rnix  caseosa.    Ist  die  letztere  sehr  reichlich  da,  so  reibt  man 

^^%  Kind  mit  Oel  ein,  da  sich  die  Schmiere  alsdann  leichter  ent- 

■Qnien  lässt.    Nachdem  man  das  Kind  in   erwärmten  Tüchern 

^l^etrocknet ,  legt  man  den  Nabelschnurrest  in  ein  Oelläppchen, 

^^lägt  ihn  nach  oben  um  und  wickelt  locker  eine  Binde  herum, 

^^  ihn  zu  fixiren.    Dieser  Verband  muss  in  den  nächsten  Tagen 

^^tmeuert  werden,  bis  der  vertrocknete  Nabelstrang  abgefallen  ist 

lange  der  Nabel  noch  nässt,   legt  man  noch  ein  durch  eine 

tnde    befestigtes  Oelläppchen    darauf,    später    lässt    man  den 

'^^abelverband  ganz  fort. 

An  DL    Sorgfältig  ist  darauf  zn  achten  und  Bind  auch  die  Angehörigen 
uf  aufmerksam  zu  machen ,  dass  die  Temperatur  des  Bades  nicht  zu 


^Oeh  genommen  wird,  da  die  Hebammen  und  Wärterinnen  durch  die  viel- 

^<he  Beschäftigung  mit  heissem  Wasser  häutig  nicht  im  Stande  sind^  den 

^^Xrmegrad  des  Badewassers  richtig  zu  schätzen.    So  berichtet  Eeber  *),  dass 

^^^e  Hebamme  in   2  Jahren  bei  380  Entbindungen  99  Kinder  an  Trismus 

^^d ,  wie  sich  nicht  bezweifeln  lässt^  in  Folge  zu  heissen  Badens  verlor. 

§.161.  Die  Bekleidung  des  Neugebonien  muss  denselben 
^arm  halten,  ohne  ihn  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremi- 
sten  oder  gar  an  ausgiebigen  Athembewegungen  zu   hindern. 

^  Einwickeln   des   Kindes  unterbleibt  deswegen  am   besten; 

^^^  riebe   dem  Kinde   ein  Hemde  und   ein  Jäckchen   an,  lege 


*)  M.  f.  a  B.  31.  p.  433. 
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die  Beine  lose  in  eine  Windel  und  bedecke  es  mit  einem  langen 
wollenen  Rock  oder  einem  grossen  Tuch,  welche  man  durch  eme 
kurze,  breite  Binde  locker  befestigt.  Den  Kopf  bekleide  man 
mit  einem  möglichst  leichten  Mtttzchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhobt,  in  ein  Bettchoi 
gelegt,  in  dem  eine  Matratze  oder  kleingeschnittenes  Stroh  liegt; 
darauf  lege  man  eine  Gummidecke  und  Leintücher  und  bedecke 
das  Kind  mit  einer  wollnen  Decke  oder  einem  leichten  Federbett 

Das  Uauptmittel,  das  Gedeihen  des  Kindes  zu  fördern,  ist, 
neben  gehöriger  Nahrung,  die  Beobachtung  der  äussersten  Rein- 
lichkeit. Das  Kind  muss  täglich  gebadet,  und  so  oft  es  die 
Windeln  beschmutzt  hat,  gereinigt  und  trocken  gelegt  werden. 
Auch  auf  die  Reinhaltung  des  Mundes  richte  man  sein  Augen- 
merk und  wasche  denselben  nach  jedesmaligem  Trinken  mit 
einem  leinenen  Läppchen  aus. 

§.  102.  Kann  dem  Kinde  die  Mutterbrust  nicht  gereicht 
werden,  so  ist  ohne  Zweifel  der  beste  Ersatz  derselben  eine 
geeignete  Amme.  Diese  muss  selbst  vollständig  gesund  sein, 
und  in  ihrer  Familie  dürfen  keine  hereditären  Krankheiten  yor- 
kommen.  Die  Brüste,  d.  h.  die  Drüsenkörper  und  die  Waneii| 
müssen  gut  entwickelt  und  normal  beschaffen  sein.  Ausser  auf 
die  nöthigen  Eigenschaften  des  Charakters  und  Gcmüths  ist  auch 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  dieselbe  weder  zu  alt  noch 
zu  jung  ist.  Wünschenswert!!  ist  es,  dass  die  Zeit  ihrer  Ent- 
bindung und  die  Geburt  des  Kindes  nicht  zu  weit  auseinander- 
liegen. —  Die  Frage,  ob  die  Amme  gute  und  hinreichende  Milch 
hat  und  besonders,  ob  sie  sie  behalten  wird,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden. Die  Milch  muss  sich,  wenn  das  Kind  nicht  eben  erst 
getrunken  hat,  aus  den  strotzenden  Brüsten  in  vollen  Strahlen 
ausdrücken  lassen;  sie  muss  eine  gute  weisse  Farbe  haben  und 
darf  nicht  zu  dünn  sein.  Hat  die  Amme  bereits  einige  Zeit  hin- 
durch ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aussehen  dieses  ein 
sehr  brauchbarer  Massstab  zur  Beurtheilung  der  Güte  der  Milch. 
Ist  das  Kind  wohlgenährt  und  kräftig,  so  hat  die  Amme  augen- 
blicklich hinreichend  Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird,  bleibt 
freilich  immer  noch  eine  andere  Frage.  Um  dies  nicht  zu  ver* 
hindern,  hat  mau  sich  vor  allem  zu  hüten,  die  bisherige  Nahrung 
und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu  verändern.  Grade  bei 
den  besseren  Ständen  verlieren  die  kräftigsten  Ammen  vom  Lande 
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die  Milch  oft  schnell,  weil  sie  den  ganzen  Tag  auf  dem  Stuhl 
sitzen  und  mit  Braten  und  Kuchen  gefüttert  werden. 

Soll  das  Kind  ohne  Mutter-  und  Ammeurailch  künstlich  auf- 
gezogen werden,  so  sind  Reinlichkeit  ynd  Ordnung  die  wichtig- 
sten Factoren  für  sein  Gedeihen.  Die  Kuhmilch,  die  gewöhnlich 
als  £rsatz  gebraucht  wird,  ist  fetter  und  weniger  süss  als  die 
Frauenmilch ;  man  muss  sie  deshalb  verdünnen  und  etwas  Zucker 
zusetzen.  Sehr  wünsehenswerth  ist  es,  die  von  derselben  Kuh 
stammende  Milch  dem  Kinde  möglichst  frisch  zu  geben.  In  den 
ersten  Tagen  verdünne  man  sie  stark  (mit  doppelt  so  vielem 
Wasser),  die  nächsten  14  Tage  nehme  man  halb  Wasser  und 
halb  Milch  und  erst  später  ^/s  Milch  und  */;t  Wasser.  Um  sie 
zu  versüsseu,  setze  man  etwas  Milchzucker  hinzu,  der  zugleich 
die  Darmthätigkeit  gelinde  anregt  In  grossen  Städten,  in  denen 
gleichmässig  gute  frische  Kuhmilch  schwer  zu  haben  ist,  bietet 
die  Schweizer  condensirte  Milch  einen  vortrefflichen  Ersatz. 

Das  Getränk  muss  stets  dieselbe  Temperatur  (ungefähr 
2Soii.)  haben  und  wird  am  besten  in  einem  mit  einem  Saug- 
stöpsel versehenen  Fläschchen  gegeben.  Flasche  sowohl  wie 
Stöpsel  müssen,  wenn  sie  nicht  gebraucht  werden,  stets  in  reinem 
Wasser  liegend  aufbewahrt  werden,  lieagirt  das  Getränk  sauer, 
so  setze  man  etwas  kohlensauren  Kalk  hinzu  und  gicsst  es  dann 
von  dem  sich  auf  dem  Boden  sammelnden  nicht  gelösten  Pulver 
ab.  In  den  ersten  Mcmaten  genügt  diese  Milch,  später  kann 
man  derselben  etwas  Hühner-  oder  Kalbfleisehbrühc  zusetzen 
oder  einen  Brei  aus  Weizenmehl  mit  Milch  und  Zucker  bereiten. 
Von  den  zahlreichen  Präparaten  zur  künstlichen  Ernährung  des 
Kindes  sind  das  Schariau*sd\e  Muttermilchsurrogat  ')  und  das 
LiMg'sche  Nährpulver'-)  zu  empfehlen. 


«)  S.  M.  f.  G.  a  2S.  p.  324.  —  «)  /.  r.  Liebiy,  Suppe  für  Säuglinge  1.  Aufl. 
Braonachweig  1S66. 
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§.  163.  Bevor  wir  zur  Betrachtung  der  speciellen  Patho- 
logie* und  Therapie  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
übergehen,  erscheint  es  zweckmässig,  die  Beschreibung  der 
Operationen,  die  der  GeburtshQlfe  eigenthümlich  sind,  vorauszu- 
schicken. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dem  Geburtshelfer  bei  der 
Therapie  der  in  sein  Rereich  fallenden  pathologischen  Zustände 
der  gesammte  Arzneischatz  der  innern  Medicin  zu  Gebote  steht; 
ausserdem  ist  er  nicht  selten  in  der  Lage ,  nach  den  allgemeinen 
Kegeln  der  Chirurgie  vom  Messer  und  anderen  Instrumenten 
Gebrauch  machen  zu  mttssen;  die  Kenntniss  hiervon  setzen  wir 
voraus.  Davon  aber  abgesehen  giebt  es  eine  Anzahl  von  operativen 
Eingriffen,  die  speciell  der  GeburtshUlfe  eigenthümlich  sind. 
Einzelne  von  diesen,  deren  Technik  ausserordentlich  einfach  ist, 
oder  die  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Art  von  Störungen  An- 
wendung finden,  werden  wir  am  geeigneten  Ort  in  der  speciellen 
Therapie  der  Geburt  beschreiben. 

Die  Mehrzahl  der  geburtshülflichen  Operationen  aber  erfordert 
einmal  eine  genaue  Bekanntschaft  mit  ihrer  oft  sehr  schwierigen 
und  complicirten  Technik  und  findet  andererseits  bei  einer  Beihe 
der  verschiedensten  Störungen  ihre  Anwendung,  so  dass  es  durch- 
aus geboten  erscheint,  um  spätere  Wiederholungen  oder  Hin- 
weisungen auf  andere  Kapitel  der  speciellen  Therapie  zu  ver- 
meiden, dieselben  vorher  im  Zusammenhang  abzuhandeln,  so 
dass  wir  später  die  Bekanntschaft  mit  ihnen  voraussetzen  können. 

Allerdings  kann  die  Technik  dieser  Operationen  durch  die 
einfache  Beschreibung  derselben  niemals  in  genügender  Weise 
gelehrt  und  gelernt  werden.  Wir  können  deswegen  hier  nur  im 
Allgemeinen  mit  der  Art  und   Weise   der  Ausführung  bekannt 
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machen,  wobei  es  unerlässlich  nothwendig  bleibt,  die  Operationen 
praktisch  wenigstens  an  einem  guten  den  mütterlichen  Beeken- 
3.bschnitt  darstellenden  Phantom,  in  welchem  an  einer  in  Spiritus 
conservirten  oder  noch  besser  frischen  Kinderleiche  operirt  wird, 
einzuflben;  eine  genügende  Uebung  und  Sicherheit  aber  wird 
erst  durch  wiederholte  Ausführung  der  Operationen  an  der  Leben- 
den erworben. 

§.  164.  Die  geburtshtilffichen  Operationen  werden  zum  grossen 
Theil  mit  der  Hand,  z.  Th.  auch  mit  gewöhnlichen  chirurgischen 
Instrumenten  oder  häufiger  mit  eigens  dazu  construirten  geburts- 
liülflichen  Instrumenten  ausgeführt 

Der  Arzt,  der  praktische  Geburtshülfe  treibt,  muss  daher 
3.iich  im  Besitz  wenigstens  der  noth wendigsten  unter  den  letzteren 
9<ein;  ja  er  muss,  wenn  er  auf  weite  Strecken  zu  einer  Ent- 
bindung gerufen  wird,  seinen  ganzen  Instrumentenapparat  mit 
sioh  führen,  da  es  sich  überhaupt  nicht  und  am  wenigsten  nach 
im  Referat  von  Laien  oder  der  Hebamme  mit  einiger  Sicher- 
it  voraussehen  lässt,  welche  Instrumente  er  in  dem  betreffen- 
Fall  wird  gebrauchen  müssen. 
Am  bequemsten  führt  der  Geburtshelfer  seine  Instrumente 
in  einer  eigens  dazu  bestimmten  grossen  ledernen  Tasche  mit 
^^oh,  in  der  ganz  passend  auch  einige  Fläscbchen  mit  Arzneien 
f^l^itz  finden. 

Ein  solches  ledernes  Futteral  enthält  zweckmässiger  Weise 
^^^er  einem  Stethoskop,  einem  männlichen  silbernen  Katheter 
tcl^r  weibliche  genügt  nicht  in  schwierigen  Fällen),  einem  ge- 
^^tipften  und  ungeknöpften  Bistouri,  Nadelhalter,  Nadeln  und 
^^ide  noch  folgende  Gegenstände: 

JEine  Geburtszange  von  mittlerer  Grösse, 

£inige  elastische  Katheter  von  höchstens  3,5  Mm.  Durchmesser 

(zur  Behandlung  der  Asphyxie  der  Neugebornen), 
£inige  Kautschukkolpeurynter  zum  Tamponiren  nebst  zu  ihnen 
passender  Spritze,    die    zugleich    als  Mutterspritze  zu  ge- 
brauchen ist, 
£in  Explorativtroikart  zur  Function  der  Fruchtblase. 
-^wei  Wendungsschiingen, 
%in  Bcheerenförmiges  Perforatorium, 

^feüne  leicht  Tiber  die  Fläche  gebogene  starke  Siebold'Hche  Scheere. 
linen  Cephalotrib, 

15* 
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Einen  stumpfen  und  einen  halbstumpfen  Ilaken, 
Eine  Knoehenzange, 
Den  Braun*Bd\en  Schlüsselhaken, 
■Ein  Nabelschnurrepositorium. 

An  Arzneimitteln  führe  man  Chloroform,  Opiumtinctur,  ab- 
getheilte  Morphiumpulver  und  frisches  Seeale  com.  mit  sich. 

§.  1G5.  Wir  gehen  jetzt  zur  Beschreibung  der  einzelnen 
geburtshülflichen  Operationen  über,  indem  wir  mit  der  künst- 
lichen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  beginnen. 

I.  Känstlicher  Abortus. 

§.  166.  Der  künstliche  Abortus,  d.  h.  die  künstliche  Ein- 
leitung der  Geburt  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin 
fortzuleben  noch  nicht  befähigt  ist,  ist  ohne  Zweifel  dann  gestattet, 
wenn  in  der  Herbeiführung  des  Abortus  die  einzige  Hoffnung 
liegt,  das  mütterliche  Leihen  zu  erhalten.  Die  Berechtigung  hier- 
zu ist  klar.  Der  Arzt  hat  unter  diesen  Umständen  nur  die  Alter- 
native, die  Mutter  durch  den  künstlichen  Abortus  zu  retten,  oder 
die  Mutter  sterben  zu  lassen.  Da  nun  mit  dem  Tode  der  Mutter 
der  Tod  des  Foetus  ganz  noth wendig  verbunden  ist,  so  ist  der 
Foetus  in  beiden  Fällen  gleich  sicher  verloren.  Die  Alternative 
lautet  also :  entweder  die  Mutter  zu  retten  oder  Kind  und  Mutter 
sterben  zu  lassen.  Unter  den  obigen  Umständen  ist  es  also 
nicht  blos  erlaubt,  sondern  sogar  Pflicht,  das  mütterliche  Leben 
durch  Einleitung  des  Abortus  zu  erhalten. 

Wenn  diese  Indication  principiell  unzweifelhaft  richtig  ist, 
so  ist  es  weit  schwieriger,  zu  bestimmen,  in  welchen  concreten 
Fällen  sie  eintritt.  Fälle  offenbarer  Lebensgefahr  für  die  Mutter 
mit  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  der  Rettung  durch  den 
künstlichen  Abortus  kommen  vor: 

1)  Bei  Einklemmung  des  schwangeren  retroflectirten  oder 
prolabirten  Uterus.  \Scn?Kom^)  leitete  den  Abortus  bei  Ent- 
zündung des  in  einer  lieistenhernie  liegenden  schwangern  Uterus 
ein.)  Sind  alle  Kepositionsversuche  vergeblich  gewesen,  so  be- 
ruht die  einzige  Hoffnung,  die  Mutter  zu  erhalten,  auf  der  Ent- 
leerung des  Uterus,  und  dieselbe  ist  um  so  mehr  vorzunehmen, 
als   schon  der  Abfluss  des  Fruchtwassers  eine  bedeutende  Ver- 

V  Sc.'ä  Beiträge  B.  VJI. 
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kleinernng  des  Uterus  und  sofortige  Besserung  der  Mutter  her- 
6eiftlhrt 

2)   Bei    sonstigen   Krankheiten   der   Schwangeren,    die   das 
Ziehen    in    augenblickliche   Gefahr    bringen   und   bei   deren   Be- 
JcSmpfiuig    alle    übrigen   Mittel    sich    als   unzulänglich   erwiesen 
iiaben.     Als  solche  Krankheit  ist   vorzugsweise   unstillbares  Er- 
brechen  der  Schwangeren    anzuführen,    gewiss   nur   sehr   selten 
€rz-,  Lungen-  oder  Nierenkrankheiten  mit  acuten  sehr  drohen- 
Symptomeu. 

§.    167.    Zweifelhafter   ist  die   Berechtigung   zur  Einleitung 
rl^s  künstlichen  Abortus,   wenn    die  Mutter  sich  nicht  in  augen- 
blicklicher Gefahr,    die   noth wendig   abgewendet   werden   muss, 
befindet,  sondern  wenn  die  Verhältnisse  so  sind,  dass  ihr  Leben 
ö:r«t  unter  der  Geburt  bedroht  ist.     Dies  ist  besonders  dann  der 
F*aill,  wenn  ihr  Becken  durch  eigentliche  Beckenfehler  oder  durch 
gr»"088e  Tumoren  so  verengt  ist,  dass  das  Kind  auf  keine  Weise 
{hindurchgehen    kann.     Die   Berechtigung    in    diesen   Fällen    ist 
«t  zweifelhafter,   weil   hier   ein  Mittel  übrig  bleibt,   das,   am 
e  der  Schwangerschaft  angewandt,  möglicherweise  Kind  und 
^'^^tter  zu   retten   im  Stande  ist.     Macht  man  nämlich^  dann  den 
KLsiigerschnitt,   so   ist   das  Leben   des  Kindes  mit  grosser  Wahr- 
*^lieinliehkeit    gerettet,    während   die   Prognose    für   die   Mutter 
allerdings   sehr   schlecht,   aber   doch  nicht  absolut  ungünstig  ist. 
'^^  man   aber  der  Mutter   das  Recht* der  Entscheidung,   ob  sie 
"^ci  Interesse   ihres  Kindes   diese  Lebensgefahr  auf  sich  nehmen 
'^ill,  im  Beginn  der  Schwangerschaft  so   gut  als  am  Ende  zu- 
^^'kcnnen   muss,  so   ist,  sobald  die  Mutter  erklärt,  dass  sie  den 
^^wserschnitt  nicht  an  sich  vollziehen  lassen  will,  die  Berechtigung 
^^m  künstlichen  Abortus  gegeben,   und  die  Einleitung  desselben 
'^^  um  so  mehr  zu  verantworten,  wenn,  wie  so  häufig,  von  der 
Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens  das  körperliche  und  geistige 
^^ohl    einer    ganzen    Reihe    von    bereits    vorhandenen    Kindern 
abhängt. 

Uebrigens   handelt  der  Arzt,   da  die  Indication  zum  künst- 
lichen Abortus  in   den   Fällen,   in   denen   die  Erhaltung   beider 
Leben    überhaupt    noch    möglich   ist,    nicht  ganz    unzweifelhaft 
^^8t8teht,  in  seinem   eigenen  Interesse  am  besten,   wenn  er  die 
Operation    nur    nach    vorhergegangener    collegialer    Berathung 
»u«führt. 
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§.  16S.  Ausser  diesen  jetzt  auch  in  Deutsehland  yon  der 
Mehrzahl  ^^r  Geburtshelfer  angenommenen  Indicationen  sind  nodi 
verschiedene  aufgestellt,  die  entschieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  dürfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  künstlichen 
Abortus  niemals  nöthig  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  aoeh 
nicht  vollständig  stillen,  doch  so  weit  mit  Sicherheit  beschränken 
lassen,  dass  keine  Lebensgefahr  für  die  Mutter  eintritt,  und  da 
im  Verlauf  länger  dauernder  Blutungen  spontaner  Abortus  erfolgt 
Niemals  zu  gestatten  ist  der  künstliche  Abortus:  bei  fidampsie 
(die  übrigens  in  der  Zeit,  um  die  es  sich  handelt,  extrem  selten 
ist),  da  die  Narkose  dieselbe  sicher  heilt;  bei  Uteruskrebs,  da 
die  Geburt  eines  reifen  und  lebenden  Kindes  dabei  mögUcb  ist 
und  es  unverantwortlich  wäre,  ein  kindliches  Leben  zu  opfern, 
um  ein  sicher  verlornes  mütterliches  Leben  noch  einige  Wochen  zu 
fristen;  femer  bei  Verengerungen  der  Scheide,  da  ^iese  niemals 
ein  absolutes  Geburtshinderniss  bilden. 

Eine  dem  Abortus  im  Princip  gleichstehende  Operation  ist 
die  Function  eines  extrauterin  sich  entwickelnden  Eies.  Da  das 
Kind  hierbei  so  gut  wie  stets  verloren  ist,  die  Mutter  aber  immer 
in  sehr  grosser  Gefahr  schwebt,  so  ist  die  Vernichtung  des  Eies 
in  diesem  Fall  entschieden  segensreich. 

§.  169.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  meistens  sehr  ein- 
fach. Man  führt  eine  Uterussonde  bis  zum  Innern.  Muttermund 
vor  und  stosst  mit  derselben  die  EibüUen  durch,  so  dass  das 
Wasser  abfliesst.  Bei  der  Ketroflexio  uteri  gravidi  kann  diese 
Operationsmethode  sehr  schwierig  und  selbst  unausführbar  werden, 
und  man  kann  sich  genöthigt  sehen,  das  Ei  durch  die  hintere 
Uteruswand  zu  punktiren  und  hierdurch  den  Abortus  mdglioh  zu 
machen. 

Anm.  Der  kliDstliche  AbortuBx wurde  im  Alterthum  vielfach  aas  änt- 
lichen  und  profanen  Indicationen  eingeleitet,  und  wir  linden  z.  B.  in  dem 
Tetrabiblion  des  Ad'tius  nach  den  Lehren  der  Aspasia  eine  Menge  von 
Abortivmitteln  angegeben.  Mit  der  Ausbreitung  der  christlichen  Lehfe 
verschwanden  wenigstens  die  Öffentlichen  Anweisungen  zur  Uervorbringung 
des  Abortus;  nur  die  Araber  (Rhazes  im  Liber  Helchavy  und  Avicenna  in 
seinem  Canon)  geben  noch  eine  Menge  Mittel  dazu  an.  £r8t  im  vorigen 
Jahrhundert  ging  von  England,  wo  der  Kaiserschnitt  sehr  ungünstige  Resul- 
tate gab,  die  Anregung  zum  künstlichen  Abortus  wieder  aus.  IVütiam 
Cooper  war  der  erste,  der  ihn  bei  hochgradiger  Bcckencnge  vorschlug  und 
in  England  fast  allgemeinen  Anklang  damit  fand.  Auch  in  Frankreich  or- 
klärte  sich  die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  dafür,    so  Fodere,    Vdf^ 
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Cüztaux^  IhibmSj  Sioltz,  Jacquemier,  ChaiUy  u.  a.,   zum  Theil  mit  grosser 
Entschiedenheit     Weit   weniger    Anklang    fand    der  Vorschlag    bei   den 
deutschen  Gteburtshelfem,  die  den  Grundsatz:  Das  Leben  der  Frucht  steht 
dem  der  Mutter  vollständig  gleich,  obenan  stellten.    Hier  waren  es  anfäng- 
lich Mende^  Kiwisch  und  Scanzatii  fast  allein  die  ihn  warm  vertheidigten. 

II.  Efinstliche  Frfihgebnrt. 

LUeralur:  Denman,  Introd.  to  thc  pract.  of  midw.  London  1795.  p.  395. 
—  F.  A.  Mai,  Progr.  de  necess.  part.  qaand.  praem.  etc.  ücidelb.  1799.  — 
l(¥ensel,  Allg.  geb.  Betr.  nnd  über  die  kQnstl.  Frübgeb.  Mainz  1818.  — 
üeisinger,  Die  künstl.  Frübgeb.  etc.  Augsb.  n.  Leipz.  1820.  —  Ritgen, 
Die  Anzeigen  der  mech.  Hülfen  etc.  Gicssen  1 820,  und  Gem.  d.  Zeitsch.  t.  Geb. 
X  p.  281.  —  Bnrckhardt,  Essai  snr  racc.  prem.  art.  Strassb.  1830.  —  Stoltz, 
U^m.  et  observ.  snr  la  prov.  de  Tacc  prem.  etc.  Strassb.  1835  und  Gaz.  mdd. 
€lc  Strassb.  1842.  No.  14  und  1843.  No.  1.  —  Hofmann,  Neue  Zeitschr.  f. 
<äeb.  B.  15.  p.  321,  B.  16.  p.  18  und  B.  23.  p.  161.  —  Krause,  Die  künstl. 
frübgeb.  Breslau  1855.  —  Germann,  M.  f.  G.  B.  12.  p.  81,  191,  271,  361 
und  B.  la  p.  209.  —  Elliot,  Obstetr.  Clinic.  New-York  1868.  p.  157.  — 
*Thomas,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  IL  p.  732.  —  Spiegelberg,  Arch.  f. 
€jyn.  B.  I.  p.  1.  —  Stadfeldt,  s.  Virchow-Hirscb*cher  Jahresbericht  über 
1870.  p.  540.  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II,  p.  169. 

Historisches.  Die  künstliche  Frühgeburt  als  Mittel,  bei  engem 
^■^«kem  das  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kindskopf  zu  vermeiden, 
^ovdanken  wir  den  Engländern.  Nach  Denman  fand  im  Jahre  1750  in 
l-«ondon  eine  Versammlung  ausgezeichneter  Geburtshelfer  statt,  die,  auf  die 
^x'fahrung  gestützt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zufällig  zu  früh 
wiedergekommen  waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatten,  sich  für 
künstliche  Frühgeburt  aussprachen.  Macaulay  operirte  zum  ersten 
il  mit  Glück  und  Denman  hatte  bereits  mehr  als  20  Mal  die  künstliche 
^^^geburt  theils  selbst  eingeleitet,  theils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  Franz  Anton  Mai  der  erste,  der  1799  die  Operation 
^^^pfahl,  und  Wenzel  der  erste,  der  sie  1804  ausführte.  Doch  kam  dieselbe 
^^at  in  den  zwanziger  Jahren  in  allgemeine  Aufnahme. 

In  Frankreich  war  der  Einfluss  BaudelocqueSy  der  schon  1781  die 
Operation  entschieden  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die 
Vornahme  derselben  wagte,  und  StoUz  in  Strassburg,  nachdem  er  durch 
^^inen  Schüler  Bnrckhardt  auf  die  Operation  aufmerksam  gemacht  hatte, 
öT8t  im  Jahre   1831   die  erste  künstliche  Frühgeburt  einleite te.    Auf  die 

Empfehlung  von  Dezeimeris ,  M,  P,  Duhois,  Lacour,  Lazare  See  u.  a.  bürgerte 

^ich  die  Operation  dann  auch  in  diesem  Lande  ein. 

Bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  war  die  künstliche  Einleitung 
<Ver  Geburt  übrigens  schon  weit  früher  vorgeschlagen  und  ausgeführt  worden. 
Zuerst  wohl  von  der  Justine  Siegemnnd  (1690),  die  bei  Placcnta  praevia,  um 
^e  Blutung  zu  massigen,  durch  die  vorliegende  Placenta  hindurch  den 
Blasenstich  machte.  Bohn  (1707)  und  Puzos  (1747)  wollten  besonders  das 
^iB  dahin  bei  starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  empfohlene  Accouch. 
^orc4   durch    die    Erregung   von    Uteruscontractionen    verdrängen.     Bohn 
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empfahl  zu  diesem  Zweck  ebenfalls  den  künstlichen  Blasensüch ,  Puzos  Bei- 
bungen des  Muttermundes  mit  dem  Finger  und  dann  Sprengung  der  Blase  *). 

§.  170.  Durch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
beabsichtigt  man  in  Fällen,  in  denen  der  weitere  Fortgang  der 
Schwangerschaft  oder  die  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft mit  grossen  Gefahren  fUr  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide 
verknüpft  wäre,  durch  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin 
fortzuleben  bereits  im  Stande  ist,  eine  bessere  Prognose 
herbeizuführen. 

Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  ungefähr  die  Zeit  ange- 
geben, von  der  an  man  die  Operation  machen  kann.  Da  nämlich, 
wie  wir  §.  36  gesehen,  Früchte,  die  vor  der  29.  Woche  geboren 
werden,  ganz  regelmässig  zu  Grunde  gehen,  so  kann  man  vor 
dieser  Zeit  die  künstliche  Frühgeburt  jedenfalls  nicht  einleiten, 
aber  auch  in  der  29.  und  30.  Woche  muss  man  noch  sehr  vor- 
sichtig sein,  da  auch  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  um  diese 
Zeit  gebornen  Kinder  in  den  Tagen  nach  der  Geburt  ihr  Leben 
wieder  einbüsst. 

§.  171.  Indicirt  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt in  folgenden  Fällen: 

i)  Bei  mittleren  Graden  von  Beckenenge,  d.  h.  in  Fällen,  in 
denen  das  Becken  so  beschaffen  ist,  dass  der  Durchtritt  eines 
ausgetragenen  Kindes  von  mittlerer  Grösse,  wenn  auch  nicht 
unmöglich,  so  doch  voraussichtlich  mit  grossen  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  verbunden  wäre,  während  man  hoffen  kann,  dass 
ein  nicht  ganz  reifes,  aber  lebensfähiges  Kind  selbst  unbeschädigt 
und  ohne  die  Mutter  zu  gefährden,  durchgehen  wird. 

So  klar  diese  Indication  im  allgemeinen  ist^  so  kann  doch 
schon  die  Frage  nach  der  Zulässigkeit  der  Operation  bei  be- 
deutendem Grade  von  Beckenenge  schwer  zu  entscheiden  sein, 
noch  schwieriger  aber  ist  die  Bestimmung  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, in  der  die  Operation  auszuführen  ist 

Schon  die  Vorfrage,  die  hierbei  in  Betracht  kommt,  nämlich 
in  welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Untersuchte  sich  be- 
findet, kann  Schwierigkeiten  machen.  Denn  wenn  auch  unter 
ganz   normalen  Verhältnissen  aus   der  objectiven  Untersuchung 

•)  S.  J{iigen,  M.  f.  G.  B.  11.  p.  43. 
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allein  die  Zeit  der  Schwangerschaft  sich  mit  ziemlich  grosser  Ge- 
nauigkeit bestimmen  lässt,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regel- 
mässigen Fällen  sehr  schwierig  sein.  Gerade  diese  Fälle  sind 
es  aber,  die  in  Frage  kommen,  und  speciell  das  enge  Becken 
verwischt,  indem  es  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  kleine 
Beeken  bindert,  die  Zeichen  der  Zeit  der  Schwangerschaft  oft 
ungemein.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  deswegen  die  Berück - 
sichtignng  der  Rechnung  der  Schwangeren  selbst  und  ist  dieselbe 
nur  dann  zu  vernachlässigen,  wenn  sie  augenscheinlich  falsch  ist. 
Den  möglichst  hohen  Grad  von  Sicherheit  hat  man,  wenn  die 
Rechnung  der  Schwangeren  und  die  objective  Untersuchung  ein 
übereinstimmendes  Resultat  ergeben. 

Anm.     Wenn  schon  das  enge  Becken  an  sich  die  Bestimmung  der 

Zeit  der  SchwangerBchaft  aus  der  Untersuchung  schwierig  macht,  so  wird 

eine  genaue  Lösung  dieser  Frage  unmöglich,  wenn  noch  andere  abnorme 

Verhältnisse  vorhanden   sind.    So  hat  man  sich  vor  allen  Dingen  vor  dem 

Uebersehen  einer  Zwillingsschwangerschaft  zu  hüten,   wenn  man  nicht  in 

^  unangenehme  Lage  kommen  will,  statt  des  erwarteten   lebensfähigen 

Kindes   zwei    unreife  Früchte    zu  erhalten.     Auch    Krankheiten  des  Eies 

kennen  die  Bestimmung   der  Schwangerschaftsdauer  sehr  unsicher  machen. 

Attser  Syphilis  kommt  hier  besonders  das  Hydramnion  in  Betracht    Da 

^i  gewissen  Arten  desselben  der  Foetus  atrophisch  ist,    d.  h.  schlechter 

^twickelt,  als  man  der  Dauer  der  Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte, 

^  ist  man,  besonders  da  bei  nicht  zu  bedeutender  Wasseransammlung  die 

l^sgnose  derselben  sehr  schwer  sein    kann,   leicht  Irrthümern  ausgesetzt. 

^ir  erhielten  in  einem  solchen  Fall,  iu  dem  die  sehr  zuverlässige  Rechnung 

der  Mutter    die    32.  Woche    ergab  und  in  dem   das  Resultat  der  Unter- 

^Hehong  mindestens  diesem  Zeitraum  entsprach,   eine  Frucht,  die,  wenn 

^^eh  wohl   32  Wochen  alt,   doch  in  ihrer  Entwicklung  höchstens'  der  28. 

^tsprach  und  in  Uebcreinstimmung  damit  nach  wenigen  Stunden  starb. 

Ist  es  gelungen,    die  Zeit  der  Schwangerschaft  möglichst 
%€Qau    zu    bestimmen,    so   handelt  es  sich   um   die  Frage,    in 
Welcher  Woche  der  Schwangerschaft  ist  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  indicirt?  Die  Beantwortung  derselben  macht  stets 
^rtebliche  Schwierigkeiten.     Je  früher  man  sie  nämlich  einleitet, 
^^to  geringer  wird  das  Geburtstrauma  für  die  Mutter  und  desto 
^«hr  Chancen  hat  das  Kind,  lebend  geboren  zu  werden,  desto 
Weniger  hat  es  aber,  weiter  fortzuleben,  und  umgekehrt,  je  später 
^i«  Gebart  eingeleitet  wird ,  desto  gefährlicher  wird  sie  für  Mutter 
^üd  Kind ,   desto   leichter  aber  kann  das  Kind ,    wenn  es  lebend 
S^boren   wurde,  am  Leben   erhalten  werden.    Man  hat  also  die 
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Zeit  zu  wählen,  in  der  das  Kind  noch  gerade  ohne  Gefahr  fbr 
die  Mutter  und  für  sich  das  Becken  passiren  kann.  Um  diesen 
Zeitpunkt  annähernd  richtig  zu  treffen,  niuss  man  sich  über  die 
Grösse  des  Beckens  und  des  Kindskopfes  eine  möglichst  genaue 
Vorstellung  zu  verschaffen  suchen. 

Hat  man  es,  wie  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  F&lle, 
mit  einem  platten,  d.  h.  allein  oder  doch  vorzugsweise  in  der 
Conjugata  verengten  Becken  zu  thün,  so  kommt  es  auf  eine 
möglichst  genaue  Messung  dieses  Masses  an.  Man  muss  des* 
wegen  die  Beckenuntersuchung  nach  den  später  anzugebendes 
Kegeln  auf  das  genaueste  vornehmen.  Die  Sehätzung  des  Ver- 
.hältnisses  vom  Becken  zum  Kindskopf  ist  bei  dieser  Art  des 
engen  Beckens,  weil  eben  nur  ein  Durchmesser  verengt  ist,  die 
einfachste  und  am  leichtesten  auszudrückende.  Schwieriger  schon 
wird  dies,  wenn  das  Becken  zu  den  allgemein  verengten  oder 
(wie  besonders  das  ostcomalacische)  zu  den  unregelmässig  ver- 
engten gehört.  Im  letzteren  Falle  kann  man  sich  nicht  mehr 
mit  der  Berechnung  eines  oder  auch  mehrerer  Durehmesser  be- 
gnügen, sondern  muss  durch  Einführung  mehrerer  Finger,  wo- 
möglich der  ganzen  Hand  sich  eine  Vorstellung  über  die  Becken- 
räumlichkeiten zu  verschaffen  suchen. 

Weit  unsicherer  noch  ist  die  Bcstinmiung  der  Grösse  des 
Kindskopfes.  Da  derselbe  der  directen  Messung  nicht  zugäng- 
lich ist  und  seine  Grösse  durch  die  Palpation  sich  nur  annähernd 
bestimmen  lässt,  so  muss  man  sich  begnügen,  dieselbe  nach  den 
der  Zeit  der  Schwangerschaft  entsprechenden  Mittelmassen  zu 
taxiren. 

Anm.  Kh  handelt  sich  dcuigcinäss  daruiii)  uus  einer  iiiöglichBt  grossen 
Anzahl  von  genauen  Kinzclinoßsungen  die  mittlere  GrOssc  des  Kindskopfes 
in  den  einzelnen  Monaten  oder  Wochen  des  Endes  der  Schwangerschaft  zn 
finden,  und  zwar  kommt,  da  die  ungeheure  Mehrzahl  der  engen  Becken 
vorzugsweise  oder  ganz  allein  in  der  Cuuj.  verengt  ist,  und  da  der  Kindi- 
köpf  in  ein  derartiges  Becken  annähernd  im  Querdurchmesser  eintritt,  ganz 
vorzugsweise  die  Ch-rtsse  des  (picrcn  Kopfdurchmessers  in  Betracht  Die 
bisher  darüber  herrschenden  Vorstellungen,  nach  denen  der  grosse  quere 
Durchmesser  im  letzten  Monat  3*/t"  (9,5  (\),  im  vorletzten  3"  (8,1  C.)  und 
im  drittletzten  2*V'  (6J5  C.)  gross  sein  soll,  sind  entschieden  nicht  gm 
richtig,  sondern  die  letzteren  Masse  sind  gewiss  zu  klein.  Nach  MeasüDgen, 
die  wir  an  08  unreifen  Kindern,  deren  Alter  möglichst  genau  bestimmt 
war,  vorgenommen  haben,  sind  gerade  di(^  Querdurchmesser  des  Schädels 
^n  vorzeitig  gobornen  Kindern  relativ  gross,  sie  betragen  nämlich  im  Durch- 
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tcbBitt  in  der  36.-40.  Woche  8,83  C,  in  der  32.-36.  Woche  8,69  C.  und 

is  der  28.-32.  Woche  S,16  C.    Allerdings  wird  diese  relative  Grösse  des 

qaeren  Darchmessers  wieder  einigermassen  dadurch  ausgeglichen,  dass  die 

JKGpfe  unreifer  Kinder  leichter  und  in  höherem  Masse  (;pmpressibel  sind. 

Die  SJndsköpfe  zeigen  übrigens  erhebliche  individuelle  Abweichungen,  nicht 

l)kw8  in  ihrer  Grösse  überhaupt,  sondern  auch  im  Verhältniss  des  grsden 

som  qaeren  Durchmesser,  so  dass  die  Schätzung  nach  den  Durchschnitts- 

xxaisen  niemals  auch  nur  eine  einigermassen  sichere  ist.  Zu  berücksichtigen 

mat  ausserdem  noch ,  dass  nach  unsern  Messungen  *)  der  quere  Durchmesser 

des  Schädels    bei   den    Kindern  junger  Erstgebärender   relativ  klein  ist, 

'vHihrend  er  bei  denen '  älterer  Mehrgebärender  in  hohem  Grade  vorherrscht. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  man  das  Verhältniss 
des  Beckens    zum    Kindskopf   niemals    genau   berechnen  kann. 
I-.eider  muss  man  sich  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  man  keine  * 
mreiteren  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  des  passendsten  Termins 
tiat,  damit  begnügen.     Bei  Mehrgebärenden   aber  verdient  der 
Verlauf  und  das  Resultat  der  früheren  Geburten  die  sorgfältigste 
Beachtung;  besonders  schätzenswerth  ist  es,  wenn  man  die  Kopf- 
niasse  der  -früher  gebornen  Kinder  kennt.    War  der  Verlauf  der 
Vorausgegangenen  Geburten  ein  schwieriger  und  ungünstiger,  so 
Aut  man  gut,  auch  bei  nur  wenig  verengtem  Becken  die  Früh- 
geburt einzuleiten. 

Bis  zu  welchem  Grad  der  Beckenengo  die  Frühgeburt  noch 
^lilssig  ist,  lässt  sich  nur  annäherungsweise  bestimmen.  Hat 
i^Un,  wie  fast  stets,  ein  plattes  Becken  vor  sich,  so  mochte  eine 
Grösse  der.  Coiy.  von  7  C.  (2"  7'")  oder  höchstens  6^4  C.  (2V2") 
^e  ättsserste  Grenze  sein,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8  C. 
^^essenden  Querdurchmesser  nur  sehr  erheblich  comprimirt  durch 
^in  derartiges  Becken  hindurchgehen  kann.  Bei  den  unregcl- 
^^itssigen  Arten  der  engen  Becken  lassen  sich  einzelne  Masse 
^  Grenze  nicht  angeben. 

§.  172.  2)  Kann  man  die  künstliche  Frühgeburt  gelegentlich 
^t  Nutzen  einleiten  bei  einer  Frau,  bei  der  die  Erfahrung  ge- 
lehrt hat,  dass  die  Kinder  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit 
^tt  Schwangerschaft  absterben ,  wenn  diese  Zeit  vom  normalen 
^de  der  Schwangerschaft  nicht  sehr  weit  entfernt  ist  und  andere 
Mittel,  um  den  intrauterinen  Tod  des  Kindes  zu  verhindern,  in 
früheren  Schwangerschaften  wirkungslos  gewesen  sind. 


*)  8.  Scanzoni's  3eiträgc.    B.  V.  p.  40  U 
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An  in.  Derartige  VäWo  sind  extrem  selten^  doch  ist  aas  dieser  Indica* 
tion  mehrmals  mit  GlUck  operirt  worden,  unter  anderen  bereits  von  Dtmium 
zwei  Mal,  der  allerdings,  was  auch  in  jedem  Fall  zu  beherzigen  ist,  hinsib 
setzt:  ,/rhere  is  ^Iways  something  of  doubt  in  these  cases,  whether  tho  child 
might  not  have  been  prcserved  without  the  Operation.'*  In  den  gleichfalls 
extrem  seltenen  F^allen,  in  denen  man  das  Absterben  eines  Zwillings  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  hat  beobachten  kiinnen,  möchte  ebenfalls  die 
Einleitung  der  Geburt  zur  Rettung  der  anderen  Frucht  zu  vorsachen  sein. 

§.  173.  3)  Ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in- 
dicirt,  wenn  krankhafte  Zustände,  die  das  mütterliche  Leben  in 
Gefahr  bringen,  durch  andere  Mittel  nicht  beseitigt  werden  können, 
und  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  sie  nach  der  Geburt  entweder 
ganz  verschwinden  oder  doch  weit  weniger  Beschwerden  oder 
Gefahren  mit  sich  führen  werden. 

Diese  Indication   ist  sehr  dehnbar  und  ihre  Anwendbarkeit 

richtet  sich    hauptsächlich   nach   der   Zeit   der  Schwangerschaft. 

Während   man   um   die  28.  und  'M).  Woche,   also   zu  einer  Zeit, 

zu  der  das  Kind  extrauterin  fortzuleben  nur  ganz  geringe  Chancen 

hat,   nur  bei    wirklich   drohender   Lebensgefahr   der  lltutter  zur 

künstlichen  Frühgeburt  schreiten  darf,  kann  man  von  der  36.  Woche 

an  hierbei  weniger  ängstlich  zu  Werke  gehen.  Denn  die  Erfahrung 

zeigt,  dass  Kinder,  die  von  dieser  Zeit  au  geboren  werden,  fast 

eben  so   gut  fortleben  als  ganz  reife  Kinder.     Da  nun  die  Aua- 

ftthrung  der  Operation  selbst  weder  für  die  Mutter  noch  für  das 

Kind  Gefahr   bringt,   so   ist  die  Einleitung  der  Geburt  um  diew 

Zeit  indicirt,  wenn  man  der  Mutter  wirkliche  Gefahren-  oder  auch 

nur  sehr  hochgradige,  noch  wochenlang  zu  ertragende  Beschwerden 

abnehmen  kann. 

Anni.  Ks  würde  uns  zu  weit  führen,  und  könnte  doch  kaum  er- 
schöpfend ausfallen,  wenn  wir  säinintliche  Fälle,  in  denen  die  Einleitung 
der  Frühgeburt  nöthig  werden  kann  und  in  denen  sie  faetisch  auageftthrt 
ist,  einzeln  aufzählen  wollten.  Im  allgeuicinen  i^t  zu  bemerken,  daaa  es 
keinen  einzigen  krankhaften  Zustand  bei  »Schwangeren  giebt,  der  an  sich 
die  Operation  erforderte,  dass  aber  sehr  viele  derselben  sie  unter  UmständoB 
nOthig  machen  können.  Am  häutigsten  geben  noch  Zustände,  welche 
Erstickuugsgefahr  bringen,  alHo  besonders  Krankheiten  der  Circulationa« 
und  Respirationsorgane  und  mechanische  Behinderungen  des  Athmeos  io 
Folge  von  Ausdehnung  des  Unterleibes  die  Veranlassung  dazu  ab. 

§.  171.  Stehberger^)  leitete,  um  den  Kaiserschnitt  post  mortem 
zu   umgehen,   in    zwei  Fällen  die  künstliche  Frühgeburt  ein  bei 

«;  Archiv  f.  Gyn.  B.  I.  p.  4t»5. 
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kranken  Schwangeren,  deren  Tod  noch  vor  dem  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war.  Die  Geburt 
verlief  beide  Male  leicht  und  schnell,  und  die  Kinder  wurden 
wenigstens  lebend  geboren.  Diese  Indication  durfte  sich,  wenn 
sie  sich  auch  nur  selten  darbietet,  der  Beachtung  dringend 
empfehlen. 

§.  175.  Fflr  gewöhnlich  wird  man  die  künstliche  Frühgeburt 
natflrlich  nur  dann  einleiten,  wenn  man  vom  Leben  des  Kindes 
flberzeugt  ist;    docb  ist  dies  keine   absolute  Bedingung,   da  das 
Befinden  der  Frucht  bei   der  dritten   Indication,   bef  der   man 
einzig  der  Matter  wegen  operirt,  ganz  gleichgültig  ist.    Unent- 
schieden lassen  wir  noch   die   Frage,   ob   man  nicht  selbst  bei 
naehgewiesenem  Tode  der  Frucht  am  besten  thut,  die  Sehwauger- 
«cbaft    zu   unterbrechen.     Denn  wenn  auch  der  Aufenthalt  der 
todtfaulen  Frucht  im  Uterus  den  nachtheiligen  Einfluss,  den  frühere 
Autoren  dayon  fürchteten,  nicht  hat,  so  wird  doch  zuzugeben  sein, 
^988  eine  möglichst  schnelle  Entfernung  derselben,  wenn  es  auf 
ungefährliche  Weise  geschehen  kann,  wUnschenswerth   ist 

Dass  das  Kind  eine  Schädellage  habe,  ist  ganz  und  gar 
^cht  nothwendig.  Denn  eiuerseits  wird  man,  selbst  wenn  das 
^^ind  in  Steisslage  liegt,  bei  der  Einleitung  der  Frühgeburt  in 
^er  Mehrzahl  der  Fälle  die  Wendung  auf  den  Kopf  vornehmen 
'können;  andererseits  aber  bietet  bei  geeigneter  ärztlicher  Hülfe 
^te  Beckenendlage  kaum  eine  schlechtere  Prognose  als  die  Schädel- 
^<c;  JÄ  gerade  bei  engem  Becken  ist  die  Beckenendlage  —  sicher 
^T  die  Mutter,  unter  Umständen  auch  für  das  Kind  —  günstiger. 
Auch  Querlagen  contraindiciren  die  Operation  in  keiner  Weise, 
^^  die  Einstellung  des  Kopfes  oder  Beckenendes  fast  stets  ge- 
'Uigen  wird  und  da,  selbst  wenn  man  bei  bestehender  Querlage 
operirt,  sobald  man  nur  durch  Einlegung  eines  Tampons  dem 
Vorzeitigen  Blasensprung  vorzubeugen  sucht,  die  Wendung  nach 
Verstrichenem  Muttermund  die  Prognose  nicht  wesentlich  ver- 
schlechtert. 

§.  176.  Die  Prognose  ist,  wenn  uach  richtigeu  Indicatiouen 
l  ^ind  nach  einer  bewährten  Methode  operirt  wird,  für  die  Mutter 
I  K^lnstig,  und  bei  räumlichem  Missverhältniss  ist  sie  für  diese  um 
B  «0  günstiger,  je  früher  die  Geburt  eingeleitet  wird.  Allerdings 
^  niüssen  die  Kinder,  wenn  nach  richtigen  Indicatiouen  uud  nach 
1     genauer  Abschätzung   sämmtlicher   in   Betracht   kommender  Um- 
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stände  operirt  wird,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lebend 
geboren  werden;  doch  kann  auch  unter  diesen  Umstäuden  eine 
abweichende  Grösse  des  Kopfes  für  das  Leben  des  Kindes  un- 
heilvoll werden,  und  selbst  die  Kinder,  die  lebend  geboren  werden, 
sind  damit  für  das  Leben  noch  keineswegs  erhalten.  Je  unreifer 
das  Kind  ist,  desto  weniger  Chancen  hat  es  zum  Fortleben.  Von 
der  allergrössten  Wichtigkeit  sind  in  Bezug  hierauf  die  äusseren 
Verhältnisse  der  Mutter.  Während  die  vorzeitig  geborenen  Kinder 
unehelich  Geschwängerter,  die  zu  Ziehmüttern  ausgethan  werden, 
ungefähr  sämnitlich  sterben,  bessert  sich  die  Prognose  sehr  er- 
heblich, wenn  liebende  und  sorgsame  mütterliche  Pflege  über 
dem  Kinde  wacht,  und  wenn  die  äusseren  Umstände  der  Matter 
gestatten,  dem  Kinde  unausgesetzt  Aufmerksamkeit  angedeiben 
und  ihm  alles,  was  zu  seiner  Kräftfgung  nöthig  ist,  zukommen 
zu  lassen. 

Aus  dem  eben  Uemerkten  folgt,  dass  der  Zweck,  den  man 
bei  der  Operation  häutig  fast  allein  betont:  die  Rettung  des 
Kindes,  oft  genug  nicht  erreicht  wird.  Doch  müssen  wir  beson- 
ders  hervorheben,  dass  bei  engem  Becken  die  Operation  nicht 
sowohl  im  Interesse  des  Kindes  ausgeführt  zu  werden  verdient, 
als  besonders  im  Interesse  der  Mutter,  der  dabei  die  Gefahren 
der  rechtzeitigen  Geburt  erspart  bleiben. 

A  u  lu.  Spiefjdberg  i)  ist  ncucrdin^H  durch  statistisclie  ZuBammenstellung 
der  Resultate  einer  grossen  Anzalil  von  künstlichen  Frühgeburten  zu  der 
Ansicht  gekommen ,  dass  bei  einer  Heckenenge  von  über  8  C.  die  Eiuleitnng 
der  künstlichen  Frühgeburt  als  zu  gefährlich  für  Mutter  und  Kind  verwerflieh 
sei.  Wir  künnen  uns  dieser  Ansicht  nicht  anschliessen  aus  folgendei 
(jründen :  Die  von  Spiegelbenj  zusammengestellten  Fälle  stammen  sam  bei 
weitem  grössten  Theil  aus  Kntbindungsanstjilton »  und  die  in  diesen  statt- 
findende Mortalität  kann  im  Allgemeinen  weder  für  die  Mütter  noch  für 
die  Kinder  massgebend  sein.  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  erregen  in 
der  Klinik  die  Aufmerksamkeit  der  Studirenden  in  besonders  hohem  Orade, 
so  dass  bei  ihnen  besonders  häuüg  und  sorgfältig  untersucht  wird.  Während 
ferner  die  grosse  Mehrzahl  der  Kreissenden  im  Beginn  der  Geburt  gar  nicht 
untersucht  wird  und  manche  erst  im  Austreibuugsstadium  bei  verstrichenen 
Muttermunde  eine  kurze  Zeit  zur  Untersuchung  kommen,  werden  diejenigen, 
bei  denen'  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  nicht  allein  von 
Anbeginn  der  Wehen  an,  sondern  auch  schon  stundenlang  vorher  mit  be- 
sonderer Aufmerksamkeit  untersucht  Dass  diese  Bevorzugung,  von  vielen 
Fingern  in  allen  Stadien  der  (veburt  oft  und  wiederholt  touchirt  zu  werden« 

«)  l.  c. 
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die  Genitalien  an  sich  schon  reizt  und  dasr  dieselbe,  besonders  in  Bezug 
ftuf  dasy  was  wir  über  die  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  wissen,  in  hohem 
Grade  gefahrlich  ist,  wird  einleuchten,  ebenso  aber  auch,  dass  wir  diese 
Gefahr  der  Operation  an  sich  nicht  in  die  Schuhe  schieben  dürfen.    Ohne 
nun  femer  verkennen  zu  wollen,  dass  manche  Methoden  der  Operation  für 
die  Matter  nicht  ungefährlich  sind,  möchten  wir  doch  behaupten,  dass  das 
voreichtige  Einlegen  und  liegenlassen  des  elastischen  Katheters  der  Mutter 
80  gut  wie  gar  keine  Nachtheile  bringt,  und  müssen  wir  deswegen  die  Pro- 
gnoae  der  Operation  an  sich  als  für  die  Mutter  günstig  hinstellen.  (Zu  ähnli- 
chen Resultaten  gelangen  auch  Litzmann  ^)  und  Hugenherger^)  nach  ihren 
Erfahrungen.) 

Nicht  ganz  ebenso  günstig  ist  die  Prognose  der  künstlichen  Frühgeburt 
fllr  die  Kinder.    Denn  wenn  auch  das  Resultat  für  die  in  Entbindungsan- 
atmlten  geborenen  Kinder  im  allgemeinen  ebenso  wenig  massgebend  ist  wie 
bei   den  Müttern,  so  müssen  wir  doch  Litzmann^)  zugeben,  dass  unreife 
Kinder  den  so  gefahrlichen  Blutungen  in  die  Schädelhöhie  leichter  ausgesetzt 
sind  als  ausgetragene-    Theils  aus  diesem  Grunde,  theils  weil  Kinder,  die 
▼or  der  34.  Woche  geboren  sind,   überhaupt  relativ  wenig  Chancen  zum 
Weiterleben  haben,  empfiehlt  es  sich  selbst  bei  erheblicher  Beckenenge  die 
PrUhgebnrt  vor  dieser  Zeit  nur  ganz  ausnahmsweise  einzuleiten.    Kinder 
xber,  die  ungefähr  in  der  3ö.  Woche  stehen,  sind  nicht  viel  vulnerabler 
mehr,  als  reife,  so  dass,  da  ihre  Schädel  doch  noch  etwas  kleiner  und  vor 
tllem  nachgiebiger  sind,  für  die  Mütter  entschieden,  aber  auch  wohl  für  die 
Kinder  der  Ausgang  der  Geburt  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  ein 
heseerer  ist,  als  wenn  das  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet  wird.  Be- 
sonders empfiehlt  sich  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  Fällen, 
in   denen   man  Grund  hat,    sehr  schwere  Kinder  mit  grossen  und  harten 
lupfen   zu  erwarten,   da  diese  bei  engem  Becken  die  Prognose  der  recht- 
zeitigen Geburt  in  sehr  hohem  Grade  trüben.  Wenn  wir  also  auch  Spiegel- 
^g  im  allgemeinen  nicht  beistimmen  kOnnen,  so  geben  wir  doch  gern  zu, 
dass  hn  Interesse  des  Kindes  die  Operation  lieber  etwas   zu  spät  als  zu 
früh  einzuleiten  ist,  und  operiren  selbst  vor  der  34.  Woche  nur  äusserst 
wigem. 

Was  die  Operationsmethoden  anbelangt,  so  ist  eine 
grosse  Anzahl  derselben  angegeben  worden,  die  wir  kurz  be- 
sehreiben   und  mit  einigen   Worten  kritisch   beleuchten   wollen. 

§.  177.  Die  Einlegung  eines  elastischen  Kathe- 
ters oder  Bougie's,  die  sogenannte  Afraw^e'sche  Me- 
thode, verdient  nach  unserer  Ueberzeugung  in  fast  allen  Fällen 
4en  Vorzog. 

Man  führt  unter  Leitung  der  Finger  einen  elastischen  Ka- 
Aeter  (mindestens    vom    Innern'  Muttermund  ab  ohne   Mandrin) 

«)  l.  c  —  «)  Petersb.  med.  Z.  XVII.  1S69.  p.  354.  —  »)  1.  c.  p.  206. 
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in  den  Üeryix  ein,  .schiebt  denselben  am  Innern  Mattermand 
zwischen  Uterus  und  Eihäute  mehrere  Zoll  hoch  hinauf  und  Ifisst 
ihn  so  ruhig  liegen.  Damit  er  nicht  wieder  herausgleite,  befestigt 
man  ihn  in  der  Scheide  oder  durch  ein  vor  die  Vulva  gelegtes 
Tuch  oder  bindet  ihn  fest  Beim  Einfuhren  muss  man  sich 
hüten,  die  Blase  zu  verletzen.  Nicht  ganz  selten  kommt  es  vor, 
dass,  nachdem  der  Katheter  ganz  eingeführt  ist,  bei  stehender 
Blase  tropfenweise  Wasser  abgeht,  ein  Zeichen,  dass  die  Blase 
nicht  im  Muttermund,  sondern  höher  oben  verletzt  ist.  Dies  ist 
natürlich  nur  als  ein  Vortheil  zu  betrachten,  da  die  Geburt  desto 
schneller  eingeleitet  wird  und  der  allmälige  und  tropfenweise 
Abgang  des  Fruchtwassers  keinerlei  Nachtheile  bringt  Bei  Mehr- 
gebärenden treten  nicht  selten  sofort,  bei  Primiparen  wenigstens 
nach  mehreren  Stunden  Wehen  auf. 

Die  Methode  leistet  Alles,  was  man  billigerweise  verlangen 
kann.  Sie  ist  sehr  einfach  ohne  einen  complicirten  Apparat  und 
leicht  auszufuhren,  wirkt  sicher,  verhältnissmässig  schnell  and  hat 
keinerlei  Nachtheile  und  Gefahren  im  Gefolge.  Sollte  das  Erwachen 
der  Wehenthätigkeit  sich  ausnahmsweise  lange  verzogern,  so  kann 
man  ausserdem   die  folgende  Methode  leicht  mit  ihr  verbinden. 

Die  Einlegung  eines  Bougies  von  Laminaria  digitata,  welches 
aufquillt,  statt  des  Katheters,  ist  unnothig  und  nicht  so  schonend, 
da  dasselbe,  wenn  es  mehrere  Stunden  liegen  bleiben  muss,  übel- 
riechend wird  und  zur  Zersetzung  der  Secretc  Veranlassung  giebt 

Anm.  Mampe  (Stargard)  hatte  bereits  im  Jahre  1838*)  empfohlen,  ^^j 
einen  elastischen  Katheter  über  den  inneren  Muttermund  hinaus  5  —  6  Mal 
in  verschiedener  Kichtung  zwischen  Ei  und  Uterus  einzuführen  und  dadnrch 
Contractionen  zu  erregen;  auch  Lehmann  in  Amsterdam  führte  zu  dem 
Zweck  ein  Bougie  in  die  Uterushohle  ein ,  aber  ebenfalls ,  ohne  es  liegen 
zu  lassen.  Sein  Verfahren  fand  in  Holland  weitere  Anwendung.  Krause^) 
verbesserte  dies  Verfahren  in  sehr  wesentlicher  Weise,*  indem  er  empfkhl, 
den  Katheter  liegen  zu  lassen,  bis  die  Uterinthätigkeit  in  ausreichender 
Weise  erweckt  sei-^). 

§.  178.  2)  Injectionen  zwischen  Uterus  und  Ei, 
die  (7öÄ^w*sche  Methode. 

Man  fuhrt  entweder  ein  eigens  dazu  construirtes  Instrument, 
welches  nach  unten  dicker  wird  und  dadurch  den  Muttermund 
ausfüllt,  oder  einen  gewöbulicheu  elastischen  Katheter  zwischen 


l 


<i 


*)  ('asper's    Wochenschrift  p.  iV,ü,    —  *)  1.  c.  |>.  75.  —  ')  S.  noch  ValfnU 
die  Cathererioatio  uteriv  Wien   1871. 
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Uterus  und  Eihäute  hinauf  und  spritzt  durch  denselben  lauwarmes 
Wasser  ein,  bis  von  der  Schwangeren  eine  vermehrte  Spannung 
empfunden  wird.  Durch  die  injicirte  FIttssigkeit  werden  die  Ei- 
häute in  grossem  Umfang  vom  Uterus  abgetrennt  und  die  Weheu- 
tbätigkeit  erwacht  schnell. 

Das  Verfahren  ist  sicher  und  schnell  wirkend,  doch  ist  es 
etwas  umständlicher  als  das  vorige  und,  was  wichtiger  ist,  weit 
gefährlicher.  Theils  hierdurch,  theils  durch  einfache  Vaginalin- 
jectionen  ist  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Todesfüllen,  jedenfalls 
durch  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen,  beobachtet  worden.  So  sind 
nach  R,  Barnes  ^)  von  Lazzati  und  Tarnier  je  zwei ,  von  Safmon, 
Depmü,  Bhf  und  Esterle  je  ein  Todesfall  mitgetheilt  2). 

Anm.  Vor  Cohen  hatte  schon  Schweighiiuser^)  wenigstens  beiläufig 
intrauterine  Injectionen  zu  diesem  Zwecke  euipfi>hlen,  doch  gab  erst  Cohen  ^) 
ausflihrlich  die  freilieh  spater  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Lazarefvitsch  ^) 
verspricht  sicli  besondere  Vortheile  davon,  wenn  das  Rohr,  durch  welches 
eingespritzt  wird,  die  OefTnung  nicht  seitlich,  sondern  an  der  Spitze  hat. 
damit  der  injicirte  Strom  die  Richtung  gegen  den  Kundus  uteri  nimmt. 

§.  179.  3)  Die  Methode  mittelst  des  ,,Dilatateur 
intrauterin"  nach  Tarnier, 

Tarnier  empfiehlt  ß)  ein  neues  Instrument,  welches  als  Blase 
Aber  dem  innem  Muttermund  liegen  bleibt.  Dasselbe  besteht 
aus  einem,  wie  ein  elastischer  Katheter  aussehenden  Kautschuk- 
sehlauch,  der  an  seinem  oberen  Ende  eine  Stelle  mit  ganz  dUnnen 
Wandungen  hat.  Auf  einem  eigenen  sondenartigen  Instrument 
wird  der  Schlaucl  bis  über  den  innem  Muttermund  hinaufgeführt. 
Wird  jetzt  unter  starkem  Druck  Wasser  eingespritzt,  so  dehnt 
»ich  die  mit  dünnen  Wandangen  versehene,  oberhalb  des  innern 
Muttermundes  liegende  Stelle  kugelförmig  aus,  und  wenn  jetzt 
das  zum  Einführen  bestimmte  Instrument  zurückgezogen  wird, 
so  bleibt  die  ausgedehnte  Kugel  flber  dem  innern  Muttermund 
liegen. 

Anm.  Spiegelberg '^)  hat  das  Verfahren  in  sieben  Fällen  versucht  und 
empfiehlt  es  sehr.  Nach  den  Resultaten  für  Mutter  und  Kind  sind  seine 
Versnche  allerdings  nicht  sehr  aufmunternd,  doch  ist  ihm  zuzugeben,  dass 


*)  Obit.  Oper.  London  1871.  2  ed.  p.  365.  —  «)  S.  noch  OMmiseiij  M.  f. 
G.  B.  24.  p.  350  nnd  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  170.  —  ^)  Das  Ge- 
biren  Bach  der  beobachteten  Natur  etc.  Htrassburg  1S25.  p.  230.  —  *)  Neue 
Zeiticbr.  f.  Geb.  B.  21.  p.  116.  —  ^)  Obst.  Tr.  IX.  p.  161.  —  »)  Gaz.  Mos  höp. 
Not.  1862,  und  Cazeaux,  Trait^  de  l'art  des  acc.  7.  ed.  par  Tarnier^  Turis  1867 
p.  1039.  —  7)  Berl.  kl.  W.  1869.  No.  9  und  10. 
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die  Methode  an  den  ungUnBti^en  Resultaten  nicht  Schuld  war.  Da  wir  ne 
nur  in  einem  Fall  angewendet  haben,  so  sind  wir  nicht  im  Stande,  ein  end- 
gültiges Urtheil  abzugeben;  uns  ist  aber  doch  so  viel  klar  geworden,  dast 
sie  den  elastischen  Katheter  aus  der  Praxis  nicht  verdrängen  wird.  Denn 
wenn  auch  die  Wchenthütigkeit  sehr  schnell  erwacht,  so  pausirt  sie  doch, 
wie  auch  Tarmcr  angicbt,  nicht  Helten  nach  der  Austreibung  der  Kugel, 
SU  dass  das  Endo  der  Geburt  wohl  kaum  früher  eintritt  als  bei  Anwendung 
des  elastischen  Katheters.  Wir  niussten,  nachdem  die  Blase  auegetrieben 
war,  weil  die  Wehen  wieder  vollständig  aussetzten,  noch  den  elastischen 
Katheter  eintÜhren,  der  dann  schnell  eine  ausreichende  Webenthätigkeit 
herbeiführte.  Spritzt  man  das  Kantschukrohr  nur  massig  (bis  zur  GrOsse 
einer  Wallnuss)  auf,  so  wird  der  Ballon  schon  früh  ausgetrieben;  spritst 
man  es  aber  stärker  auf  (bis  zur  Grösse  eines  Ilühneroies),  so  zerplatzt  ei 
sehr  leicht,  entweder  schon  durch  den  blossen  Wehendruck  oder  bei  Unsten, 
Krbrechen  u.  dgl.  Da  sich  auch  der  Hahn  leicht  aufdreht,  worauf  der  Ballon 
collabirt,  möchte  es  sich  empfehlen ,  nach  Tanüer  den  Hahn  ganz  wegzu- 
nehmen und  den  Kautschukschlauch  zuzubinden.  Da  das  ganze  Verfahren 
ziemlich  umständlich  und  ein  eigener  Apparat  dazu  nöthig  ist-,  wird  es  ftir 
die  grössere  Praxis  den  elastischen  Katheter  zu  verdrängen  sicher  nicht  im 
Stjinde  sein.  Nur  in  Fällen ,  in  denen  ein  möglichst  schneller  Verlauf  der 
Entbindung  dringend  indicirt  ist,  möchte  sich  die  Anwendung  dos  Tamier'' 
scheu  Dilatateurs,  und  wenn  derselbe  ausgetrieben  ist,  die  des  gleich  zu 
schildernden   Barnes'6v.heu  Dilator's  empfehlen. 

§.  180.   4^  Mechanische   Krweiterung  des  Cervix 
nach  nrib^ininghausen- Klutje  und  nach  Barnes, 

Nach  dem  ersteren  Verfahren  mittelst  des  Pressschwammes 
schickt  man,  wenn  der  Cervix  noch  voUst^indig  geschlossen  ist, 
die  aufsteigende  Uterusdouche  oder  die  Tamponade  der  Scheide 
vorauf,  bringt  dann  ein  Stück  Presssohwamm  in  den  Cervix  bis 
zum  inneren  Muttermunde  hinein  und  fixirt  denselben  durch  einen 
kleinen  Wattetampon.  Da  der  rressschwamm  sehr  leicht  übel- 
riechend wird,  so  muss  man  ihn  nach  spätestens  12  Stunden 
entfernen  und  ihn,  wenn  die  Wehenthätigkeit  noch  nicht  einge- 
treten sein  sollte,  durch  einen  andern  ersetzen.  Statt  des  Presi- 
schwammes,  der  die  Schleimhaut  des  Cervix  stark  laedirt  und 
der  schon  nach  kurzer  Zeit  sehr  übelrieeliend  wird,  nimmt  man 
zweckmässig  einen  Laminariakegel ;  doch  gieht  auch  dieser,  weim 
(;r  länger  liegen  bleibt,  zur  Zersetzung  <ler  Secrete  Veranlassung. 
Deswegen  und  weil  die  Einführung  schwierig  sein  kann,  die 
Methode  auch  an  Schnelligkeit  und  Nachhaltigkeit  der  Wirkung 
hinter  den  oben  erwähnten  zurücksteht,  verdient  sie  keine  weitere 
Empfehlung. 
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Anm.  Brünnin ff  hausen  schlug  diese  Methode  bereit«  1820  vor«)  und 
£ii'as  von  Sübold*)  hat  zuerst  nach  ihr  operirt,  während  Kluge  ^)  die  Methode 
etwa»  veränderte,  ein  Instrument  zur  Einführung  des  Pressschwammcs  angab 
nud  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  darauf  lenkte. 

Schon  früher  war  die  Dilatation  des  Cervix  durch  eigene 
Instrumente  versucht  worden.  Derartige  Dilatator^n  wurden  von 
Osiander^  Busch,  Mende  und  Krause  angegeben.  Es  braucht  kaum 
erwähnt  zu  werden,  dass  die  Ausdehnung  mittelst  stählerner  Instru- 
mente ein  rohes  nicht  zu  empfehlendes  Verfahren  ist.  Ein  anderes, 
^vreit  milder  wirkendes  Instrument  zu  demselben  Zwecke  empfahl 
Schnakenberg  ^)  unter  dem  wohlklingenden  Namen  Sphenosiphon  : 
eine  vom  auf  eine  Spritze  gebundene  Thierblase  wird  mit  Wasser 
a^ufgespritzt  und  dehnt  so  mechanisch  den  Cervix  aus. 

Auf  derselben  Idee  beruht  das  von  7?.  Barnes^)  angegebene 

Verfahren,   durch   das   der  Cervix  mittelst  Kautschukblasen  von 

Geigenform,  die  in  drei  verschiedenen  Grossen  angewendet  werden, 

ausgedehnt   \vird.     Mittelst  einer  Sonde   werden   sie   eingeführt 

und  liegen,  da  die  Mitte  enger  ist  als  die  beiden  Enden,  wenn 

»ie  aufgespritzt  sind,  im  Cervix  fest.     Das  Verfahren  kann,   da 

die  Dilator's  ziemlich  dick  sind,  nur  bei  bereits   für  zwei  Finger 

offenem  Cervix,  also  meistens  nur,  wenu  die  auf  andere  Weise 

eingeleitete  Geburt   bereits  begonnen   hat,  angewendet   werden. 

Eiiiot^)  empfiehlt  dieselben  warm. 

§.  181.  5)  Die  Tamponade  der  Scheide  nach 
^chöller^  Hüter  und  Braun. 

In  die  Scheide  wird  der  Colpeurynter  —  eine  Kautschuk- 
Ma«e  mit  messingenem  Hahn  —  eingelegt  und  dann  mit  Wasser 
aufgespritzt  Die  Wirkung  ist,  besonders  wenn  der  Colpeurynter 
^Ur  massig  aufgespritzt  wird,  langsam  und  nicht  sicher;  wird 
^^  aber  sehr  stark  aufgespritzt,  so  ist  er  sehr  lästig  und  macht 
*^Ibgt  empfindliche  Schmerzen.  Doch  möchte  sich  die  Methode 
^Uter  besonderen  Umständen  empfehlen,  so  vorzugsweise,  wenn 
Blutungen  zugegen  sind,  ferner  wenn  bei  schon  eingeleiteter 
^©burt  die  Wehen  wieder  nachlassen,  and  man  sowohl  eine  Ver- 
stärkung der  Wehen  als  auch  einen  Gegendruck  gegen  die  spring- 
■ertige  Blase  wUnscht.  (Den  Blasensprung  hält  der  Kautscliuk- 
^^Dapon  mit  grosser  Sicherheit  auf.) 

•)  Nene   Z.   für   Geb.   B.    3.   p.    326.   —  «)  S.    Journal    B.    IV.    p.    270.  — 
>  Meodes  Beob.  und  B«ui.   1826  B.  III.  p.  26.  —'<)  SieboldV  Journal.  B.  XIII. 
P-  472.  —  •)  Lancet,  Jan.   1863.   —   «>  Obatotric  Cliwic,  New- York  1868. 
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An  111.  Schöller ^)  hatte  die  Tamponade  durch  Charpie  vor^each lagen, 
eine  hierzu  jedonfallH  ganz  unzweckmässige  Methode.  Hüter  ^)  empfahl  eine 
Kalbshlase  und  Carl  Braun^)  den  Kautschuktampon,  der.  wenn  man  sich 
zu  dieser  Methode  ontschliesst,  unbedingt  den  Vorzug  verdient 

§.  182.  ())  Die  aufstei^^ciide  Uterusdouehc,  die 
Kiwi  seh' fM^\\ii  Methode. 

Man  lässt  einen  Waflserstrahl  von  30  —  35"  R.,  am  besten 
mittelst  des  Irrigators,  der  einen  gleichniässigen  Strahl  gibt  und 
am  sichersten  das  Miteinspritzen  von  Lnft  vermeiden  läant,  10  bis 
15  Minnten  hindiircli  auf  das  untere  Uterinsegment  wirken  und 
wiederliolt  dies,  wenn  man  eine  einigerniassen  j)raeci8e  Wirkung 
erzielen  will,  alle  2—3  Stunden,  bis  ausreichende  Wehen  einge- 
treten sind.  Diese  Methode  ist  nicht  zuverlässig  und  nicht  ganz 
ungefährlich  (s.  §.  178.),  doch  kann  sie  unter  Umständen  ange- 
wandt werden,  um  bei  ganz  geschlossenem  Cervix  eine  Erwei- 
terung desselben  und  dadurch  die  Anwendbarkeit  einer  andern 
Methode  zu  erzielen. 

Anm.  Diese  Methode  ist  V(»n  fiMsrh*)  empfohlen  worden»).  Blot 
hat,  um  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  das  Rohr  in  den  (*ervix  selbst  ein- 
zuführen [^ferathon,  dock  \nt  vor  dieser  Modiiication  entschieden  zu  warnen, 
weil  mit  der  (Mysopompo  Luft  in  den  Uterus  eingepumpt  werden  ,«nd  in 
die  Venen  gelangen  kann. 

§.  183.  7)  Der  Eihautstich,  die  Schcel'ncliQ  und 
die  Hopkins- ^fcissncr' s c h e  M e t h o d e. 

Nach  der  5rÄe<?/'8chen  Methode  wird  die  Sprengung  der  Blase 
entweder  mit  einer  gewohnlichen  Uterussonde  oder  mit  einem 
der  zahlreich  dazu  angegebenen  spitzigen  Instrumente  im  Mutter- 
munde vorgenommen.  Der  Erfolg  tritt  mit  grosser  Sicherheit, 
wenn  auch  häufig  nur  langsam  ein.  Das  Verfahren  war,  da  e» 
die  Nachtheile  des  vorzeitigen  Blasensprunges  mit  sich  führt, 
ziemlich  verlassen,  ist  aber  neuerdings  nach  zahlreichen  Erfahrungen 
an  der  Carl  Z?ra?m'schen  Klinik  in  Wien  von  Rokitamky  jr.^)  wieder 
lebhaft  empfohlen  worden.  Das  Ei  wird  mit  einer  spitz  zuge- 
schnittenen über  einer  Uterussonde  eingeführten  Gänsefeder  punc- 
tirt.     Nach  Rokitansky  fliesst  dann  das  Fruchtwasser  langsam  ab, 

<)  Die  k.  Frühgehurt,  bew.  durch  d.  Tampon,  Berlin  1842.  ~  •)  Damd^  Pc 
nova  part.  praeni.  arte  leg.  ]>rov.  moth.  D.  i.  Marburg  1843.  —  ')  Zeit^chr.  d. 
Qc8.  (1.  Wiener  Acrzte  1851.  B.  II.  p.  527.  —  «)  Beiträge  zur  Geb.  I.  p.  114 
und  II.  p.  1.  —  «)  S.  noch  K leintv achter ,  Träger  Viortcljahrsschrift  1872.  I. 
p.  56.      -  «)  Wiener  med.  PresBC.  1871.  No.  30—33. 
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und  die  Prognose  ist  für  Mutter  und  Kind  güDstiger  als  bei  den 
anderen  Methoden. 

Nach  Meissner  wird  mit  einem  zu  diesem  Zweck  construirten 
laDgen,  gekrUmmten  Troieart  die  Blase  an  einer  höher  gelegeneu 
Stelle  angestochen,  und  derselbe,  nachdem  eine  halbe  Unze  Frucht- 
wasser entleert  ist,  zurückgezogen.  Allmälig  stellt  sich  dann 
ein  Abtropfein  des  Fruchtwassers  ein  und  Uteruscoutractionen 
folgen.  Da  das  Verfahren  schwerlich  stets  leicht  ausführbar  ist  und 
ein  eigenes  Instrument  dazu  gehört,  so  ist  es  ziemlich  verlassen. 

Anm.  Der  Elbautstich  ist  die  älteste  Methode,  und  wie  wir  oben 
sahen,  bei  Blutungen  schon  von  der  Justine  Siegemund  angewandt  Auch 
die  Engländer  bedienten  sich  seiner  bei  den  ersten  Operationen.  Den  Namen 
hat  die  Methode  erhalten  von  dem  Danen  Paul  Scheel,  der  sie  1799  empfahl. 
Das  Meissner'wihe  Verfahren  war  schon  vor  ihm  von  Hopkins*)  empfohlen 
worden. 

Nur  historischen  Werth  besitzen  noch  einige  andere  Methoden 
welche  die  Frühgeburt  nur  langsam  und  sehr  unsicher  herbei- 
f&bren,  und  die  zum  Theil  nicht  ungefährlich  sind.  Dahin  gehört: 
die  Methode  von  Uamillon  (die  Eihäute  werden  mit  dem  Finger 
im  Umkreis  des  inneren  Muttermundes  von  der  Uteruswand  ab- 
getrennt), Reiben  des  Fundus  uteri  nach  d'Ou^reponl,  Keiben  des 
Muttermundes  nach  Bilgen^  Seeale  cornutum  innerlich  nach  Bafns- 
bolhum,  Reizung  der  Brustdrüsen  durch  Saugen  nach  ScanzonL, 
Douche  von  Kohlensäure  nach  Scanzoni  (ein  Todesfall),  Galva- 
nismus  nach  Schreiher  und  Inductionselektricität  nach  Hcmüg^ 
iieisse  Bäder,  reizende  Klystiere  u.  dgl. 

m.  Das  Aecouehement  fore^. 

§.  1S4.  Der  normale  Muttermund  erweitert  sich  bei  einiger- 
massen  kräftigen  Wehen  ziemlich  schnell  und  hindert  niemals 
den  weiteren  Fortgang  der  Geburt  In  Fällen  indessen,  in  denen 
eine  schleunige  Entbindung  indicirt  ist,  in  denen  die  vielleicht 
an  sich  kräftigen  Wehen  die  Geburt  nicht  in  der  im  Interesse 
der  Mutter  oder  des  Kindes  wünscheuswerthen  Zeit  zu  beenden 
Termögen,  kann  die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes 
als  erster  Act  der  gewaltsamen  Entbindung,  des  Aecouehement 
forc^,  nothig  werden. 

-Vor  Beginn  der  Wehen  bei  wenig  erweitertem  Muttermund 

'^  AccoBchenr*»  Vademecum.     4.  ed.  LonUvn   1826. 
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und  noch  nicht  verstrichenem  Cervix  ist  die  künstliche  Erweitemng 
des  Muttermundes,    wenn  man   nicht   tollkühn  die  mütterliehen 
Weichtheile   zerreissen   oder  zerschneiden  will,  unmöglich ^  und 
es  giebt  keine  Indication,  welche  die  Ausführung  dieser  Operation 
an   einer  Schwangeren   auch   nur  entschuldigen  könnte.     E^tam- 
ptische  Convulsionen  worden,  während  sie  durch  die  Narkose  sieb 
mit  Sicherheit    beseitigen    lassen,    in  Folge    der  Eingriffe    am 
Mutternmnd  auf  das  heftigste  gesteigert,  und  bei  einer  eben  ver- 
storbenen   Schwangeren     bietet    der    Kaiserschnitt    die    einzig« 
Rettung  für  das  Kind;  jedenfalls  stirbt  das  letztere  lange,  bevoi 
es  gelingen  kann,  es  durch  die  natürlichen,  noch  nicht  erweiterte! 
Wege  zu  extrahiren.     Ganz  widersinnig  aber  ist  der  Vorschlag.' 
bei  heftigen,    das  Leben    der   Mutter  unmittelbar  bedrobendei 
Blutungen   unter  den   besagten  Verhältnissen  das  Accouch,  fore^^ 
vorzunehmen,   da  die  Hlutung  während  der  eine  lange  Zeit  ii 
Anspruch   nehmenden  Operation  mindestens  nicht  geringer  wird 

Man   kann   die   vollständige  Erweiterung  des  Muttermand« 
in  ganz  kurzer  Zeit  nur  dann  erzwingen,  wenn  die  Natur  bereit^i^^te 
die  einleitenden  Schritte  übernommen  hat 

§.  185.  Bei  der  Beurtheilung  der  Ausführbarkeit  der  Ope- ä^" 
ration  muss  man  vor  allem  Rücksicht  darauf  nehmen,  oB  mair*'-^ 
eine  Erst-  oder  eine  Mehrgebärende  vor  sich  hat. 

Bei  Erstgebärenden  ist  es  eine  unabweisliche  Forderung  *:^S> 
dass  der  Cervix  vollständig  verstrichen,  dass  also  der  inner^^^"* 
Muttermund  vollkommen  erweitert  und  der  Rand  des  Äusserecr^* 
Muttermundes  scharf  ist.  Ist  dabei  wie  so  häufig  das  unter^^^ 
Uterinsegment  bereits  stark  verdünnt,  so  kann  man,  wenn  ei 
sein  muss,  auch  bei  noch  nicht  durchgängigem  Muttermund  zui 
künstlichen  Erweiterung  desselben  schreiten.  Natürlich  ist  di^^  ® 
Operation  desto  leichter,  je  weiter  bereits  der  Muttermund  nn« 
je  dünner  das  untere  Uterinsegment  ist 

Bei  Mehrgebärenden  muss  der  Cervix  auch  wenigstens  zui 
grössten  Theil  verstrichen  sein,  doch  erweitert  sich  bei  ihnen  mit- 
unter   auch    ein    noch   stark  wulstiger  Muttermund   verhältoiss— 
massig  leicht 

Ua  die  Operation  nur  gemacht  wird,  um  die  Extraction  de^ 
Kindes  zu  ermöglichen,  und  da  die  weiter  vordringenden  Kindes 
theile  die  völlige  Erweiterung  am  besten  selbst  übernehmen,  s< 
beendet  man  die  Operation,   sobald  man  am  vorliegenden  Theä 
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ziehen  kann.  Bei  Beekeuendlagen  ist  die  Erweiteran^  also  mit- 
unter schon  genügend  y  wenn  ein  Fuss  durch  den  Muttermund 
sich  hindurch  ziehen  lässt,  bei  Schadellagen,  sobald  die  Löffel 
der  Zange  sich  hindurch  bringen  lassen.  Beginnt  man  dann 
die  Extraction,  so  erweitert  sich  der  Muttermund  durch  den  durch 
ihn  hindurchdringenden  Theil  selbst. 

§.  186.  Die  Operation  wird  entweder  manuell  oder  instru- 
nientell  ausgeführt.  Bei  Mehr^^ebärenden  mit  noch  wulstigem 
aber  dehnbarem  Muttcrnmnde  wendet  man  am  besten  die  erstere 
Methode,  bei  Erstgebärenden  mit  ganz  scharfem  Muttermunds- 
saum die  letztere  an.  Zweckmässig  combinirt  mau  mitunter 
auch  beide  Methoden.  Bei  der  manuellen  Dilatation  führt  man 
möglichst  viele  Finger  in  den  Muttermund  ein  und  dehnt  ihn 
mittelst  derselben  aus.  Zur  instrumentellen  Erweiterung  bedient 
man  sidi  eines  geknöpften  Bistouri  oder  noch  zweckmässiger 
fährt  man  eine  über  die  Fläche  gebogene  Scheero  mit  der  stumpfen 
Branche  zwischen  Ei  und  Mutterm^md  ein  und  durchschneidet 
den  letzteren  an  2,  3  und  mehr  Stellen.  Die  einzelnen  Schnitte 
mache  man  nicht  zu  tief,  sondern  incidire  lieber  an  mehreren 
Stellen. 

^  187.  Die  Vornahme  der  Operation  kann  nöthig  worden 
im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes.  Die  erste  Indicatioii 
wird  fast  nur  durch  Blutungen  gegeben,  das  nähere  darül)cr  s. 
in  der  speciellen  Pathologie  der  Geburt.  Im  Interesse  des 
Kindes  wird  sie  dann  nothwendig,  wenn  bei  noch  nicht  hinläng- 
lich erweitertem  Muttermund  durch  irgend  einen  Umstand  das 
Leben  des  Kindes  in  Gefahr  kommt.  Sehr  sorgfältig  hat  man 
bei  dieser  Indication  zu  überlegen,  ob  man  das  Acc.  forc^  mit 
der  nöthigen  Schnelligkeit  und  ohne  Lebensgefahr  für  die  Mutter 
wird  ausführen  können. 

Stirbt  die  Kreissende  plötzlich,  so  ist  das  Acc.  forcc^  indieirt, 
wenn  man  hoffen  kann,  mittelst  desselben  die  Extraction  des 
Kindes  schneller  bewirken  zu  können,  als  mittelst  des  Kaiser- 
schnittes. Im  andern  Fall  ist,  da  es  sieh  naeli  dem  Tode  der 
Mutter  einzig  noch  um  das  Leben  des  Kindes  handelt,  der  Kaiser- 
schnitt vorzuziehen. 

§.  188.  Die  Prognose  der  blutigen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes ist  für  die  Mutter  günstig,  wenn  man  sie  nur  da  vornimmt, 
wo  sie  mit  Erfolg  ausführbar  ist;  die  Incisionen  reissen  erfahrungs- 
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gemäss  weder  weiter,  noch  haben  sie  stärkere  Blutungen  im 
Gefolge.  Die  manuelle  Erweiterung  ist  unter  den  oben  ange- 
führten ümstilnden  fast  immer  leicht  und  bringt  keinen  Schaden. 
Für  das  Kind  ist  die  Vornahme  der  Operation  an  und  für  sich 
gleichgültig. 

IV.  Die  Expressionsniethode« 

Literatur:  Kristeller,  Borl.  Kl,  W.  1867.  No.  6  und  M-  f.  G.  B.  2«. 
p.  337.  —  IMos8,  ZeitKchr.  f.  M. ,  Ch.  u.  Geb.  1867.  p.  156.  —  Ab«gg, 
Zur  Geb.  und  Gyn.  Berlin  l^HS.  p.  32.  —  Sitz  1er,  lieber- die  Kriäteller^sebe 
Kzpressioa  etc.  D.  i.  Könij^sberg  IS68.  —  lM»yfair,  Langet.  1870.  Vol.  II. 
p.  465.      -  De  Vrij,  over  de  uitdrijving  der  Vrucht  etc.  Utreeht  1870. 

§.  180.  Die  Methode  der  künstlichen  Expression  des  Kindei 
wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

In  der  Kückenlage  der  Frau  iimfasst  man,  nachdem  man 
den  Uteinis  der  vorderen  Bauchwand  möglichst  genähert  und 
etwa  dazwischen  liegende  Darmschlingon  durch  Wegstreichen 
entfernt  hat,  zur  Seite  der^Frau  sitzend,  den  Fundus  uteri  mit 
beiden  Händen  so,  dass  die  Daumen  die  vordere  und  die  mit 
dem  Ulnarrando  nach  dem  Becken  hin  gericliteten  Hände  mög- 
lichst weit  die  hintere  Fläche  umgreifen.  Nach  sanftem  Reiben 
geht  man  zu  einem  allmälig  verstärkten  Druck  nach  unten  ^bcr, 
der  5—8  Sekunden  dauert  und  in  der  Art  wie  die  Wehe  an 
Stärke  allmälig  wieder  abnimmt.  Nach  einer  Pause  von  1/2  bis 
3  Minuten,  je  nacli  der  Dringlichkeit  des  Falles,  beginnt  man 
den  Druck  an  einer  etwas  anderen  Stelle  in  derselben  Art  anfi 
Neue  und  wiederholt  die  Compressionen  je  nach  Bedürfnis« 
10—20-40  Mal. 

§.  190.  Durch  eine  derartige  Anwendung  des  äusseren 
Druckes  erreicht  man  einmal  ebenso  wie  durch  blosse  Reibungen 
des  Fundus  eine  Verstärkung  der  vorhandenen  Wehen,  anderer- 
seits  aber  wirkt  der  bei  der  Expressionsmethode  von  oben  aus- 
geübte Druck  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  die  Bauchpresse, 
so  dass  diese  Methode  als  Ersatz  resp.  Verstärkung  der  sämmt* 
liehen  auf  die  Austreibung  des  Kindes  wirkenden  Kräfte  anzu- 
sehen  ist. 

Anwendung  verdient  diese  Methode  demgemäss  im  A]lge> 
meinen  dann,  wenn  die  austreibenden  Kräfte  abnorm  schwach 
sind,  wenn  also  entweder  die  Uteruscontractionen  nicht  in  ge« 
nügender  Weise   wirken,    oder  wenn   bei  nicht  sehr  kräftigen 
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^^^ehen  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  aus  irgend  welchen 
(3rYQnden  fehlt  oder  doch  ungentigend  ist.  Man  beabsichtigt  als- 
dsum,  yermittelst  derselben  die  Geburt  in  ganz  ähnlicher  Weise, 
w^ie  die  Natur  es  thut,  allmälig  zu  vollenden. 

Von  der  Wirksamkeit  des  Druckes  kann  man  sich  besonders 
laicht  bei  verstrichenem  Muttermund  und  im  Becken  stehendem 
Kopf  überEeugen,  wenn  man  nur  mit  einer  Hand  drttckt  und 
die  Finger  der  andern  Hand  an  den  Kopf  legt.  Der  letztere 
bewegt  sich  deutlich  mit  jeder  Compression  nach  unten  und 
drückt  auf  den  Beokenboden,  weicht  allerdings  mit  Nachlass 
dee  Drucks  auch  wieder  zurück.  Die  Wirkung  des  Druckes  ist 
ilIso  eine  ganz  ähnliche,  wie  die  der  Bauchpresse. 

§.   191.    Die  y ortheile  dieses  Verfahrens  beruhen  in  seiner 

leichten    Anwendbarkeit,    in    der    Ungofährlichkeit    und    darin, 

laft«s  es  so  genau   wie  nur  möglich  das  Verfahren   der  Natur 

n«i.chahmt    Dagegen  wirkt  es  langsam,   ftlhrt  nur  in  leichteren 

F*^llen  zum  Ziel  und  erregt  nicht  selten  Schmerzen.    Mögen  die 

letzteren    auch    zum    grösseren  Theil    wirklichen   Wehen    ihren 

U^repining  verdanken,  so  werden  diese  doch  durch  das  Verfahren 

selbst   erregt  und  die  Frauen  schreiben  sie  der  Manipulation  zu 

^nd  sträuben  sich  aus  demselben  Grunde  dagegen^  aus  dem  sie 

^^hrend  einer  Wehe  nicht  gern  den  selbst  ruhig  in  der  Scheide 

liegenden  Zeigefinger  dulden. 

Das  Verfahren  ist  bei  dünnen  und  schlaffen  Bauchdecken 
leichter  anwendbar  als  bei  fettreichen  und  straff  gespannten.  Zur 
Erweiterung  des  Muttermundes  wird  es  nicht  leicht  Anwendung 
finden,  da  es  zu  langsam  wirkt  und  zu  lange  fortgesetzt  den 
Operateur  in  hohem  Grade  ermüdet.  Man  wird  es  also  in  der 
Kegel  nur  in  Anwendung  ziehen,  wenn  man  Aussieht  hat,  die 
Geburt  bald  beenden  zu  köunen.  In  Fällen,  in  denen  die 
künstliche  Entbindung  mögliehst  schnell  vorgenommen  werden 
^Uss  wegen  Gefahr  für  Muster  und  Kind,  ist  es  gleiclifalls  contra- 
'ndicirt,  da  die  Extractionsmethoden  ohne  Zweifel  weit  schneller 
^Um  Ziele  führen.  Denn  wenn  auch  Krisicller  bei  einer  Becken- 
Endlage,  bei  der  das  bis  zu  den  Schulterblättern  bereits  geborene 
Kind  asphyktisch  wurde,  dasselbe  durch  fünf  Compressionen  in 
%^ei  Minuten  vollends  entwickelte,  so  darf  man  doch  nicht  ver- 
.        gössen,    dass    sich    mittelst  der   manuellen   Extraction   dasselbe 
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Sollte  man  indessen  bei  einer  Kopflage,  bei  der  die  schleunige 
Entbindung  indicirt  ist,  die  Zange  nicht  zur  Hand  haben,  so 
würde  sich  die  energisohe  Anwendung  des  Expressionsyerfahreni 
empfehlen.  Weit  leichter  lässt  sich  die  Geburt  auf  diese  Weise 
beenden,  wenn  nach  bereits  gebornem  Kopf  die  Austreibung  der 
Schultern  zögert  Als  in  hohem  Orade  nützlich  dürfte  sich  die 
Verbindung  der  Expression  mit  der  Extraction  bei  den  eigent- 
lichen Steisslagen  bewähren,  da  in  einigcrmassen  schvnerigen 
Fällen  die  Wirkung  des  Zuges  bei  denselben  eine  langsame 
und  unsichere  ist,  und  da  bei  der  Anwendung  der  vis  a  tergo 
die  Arme,  welche  beim  blossen  Ziehen  sich  leicht  naoh  oben 
sehlagen,  an  der  Brust  liegen  bleiben.  Auch  mit  schwierigen 
Extraetionen  vermittelst  der  Zange  wäre  der  Druck  vom  B^mdus 
aus  gewiss  häufig  mit  Vortheil  zu  verbinden.  Besonders  empfiehlt 
sich  diese  Verbindung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes,  bei  der  sie  gerade  in  den  schwierigsten  Fällen  vortreff- 
liche Dienste  leistet 

Bei  einem  räumlichen  Missvcrhältniss  ist  das  Verfahren 
übrigens  (vom  nachfolgenden  Kopf,  auf  den  sich  ein  sehr  kräftiger 
Druck  ausüben  hlSast,  abgesehen),  da  es  nicht  kräftig  genug  wirkt, 
mit  Erfolg  nicht  anwendbar. 

Eine  weit  ausgedehntere  Anwendung  verdient  und  findet 
das  Verfahren  zur  Expression  der  Nachgeburt  in  der  sogenannten 
Crede'Bchen  Methode  s.  §.   130. 

A  n  m.  Krisleller  hat  das  Verdienst,  in  der  neuesten  Zeit  auf  eine  um- 
fassende Verwerthun^!:  der  äusseren  Handjä^ffe  auch  fifr  die  Vorwärtsbe- 
wegung des  Kindes  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  während  bis  dahin  diese 
Art  der  Therapie  ausschliesslich  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  und  d«8 
nachfolgenden  Kopfes  angewandt  war.  Nur  bei  Naturvölkern  findet  mai, 
wie  Ploss  1.  c.  mit  zahlreichen  interessanten  Beispielen  belegt,  die  An- 
wendung der  vis  a  tergo  in  der  verschioilensten  Weise  ausgebildet  •).  Auch 
einige  ältere  geburtshtllf liehe  Autoren  erwähnen  diese  Methode  zur  Be- 
nirderung  der  Geburt.  So  sagt  Albncasis^  indem  er  von  natUrüohen  Ge- 
burten spricht:  ,,Cum  ergo  vidcs  ista  sigua,  tuno  oportet,  ut  comprimatv 
Uterus  ejus,  ut  descendat  embryou  velociter'%  und  Rodericus  a  Castro 
empfiehlt  1504  den  Hebammen,  den  Hauch  zu  drücken  und  zu  streicbeD, 
um  das  Kind  nach  unten  zu  pressen.  In  Jacob  Ruffs  „Ein  schön  Instif 
Trostbüchle  von  den  empfengknussen  und  geburten  der  menschen  etc.", 
Zürich  1554,  heisst  es  im  1.  Kap.  des  4.  Buches,  wo  von  den  Steisslagen -ge- 


I)  S.  auch  Bobton  gyn.  J.   1870.  Vol.  III.  p.  274. 
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liaadeU  wird :  „Doeh  sul  ein  geschickte  frouw  su  dieser  zjt  hinter  jren  der 
sehwangem  frouwen  ston  /  sy  mit  beiden  armen  umbgeben     vd  hart  /  ge- 
CK^ieklich  vnnd  hoflich  trucken  /  das  kind  nid  sich  streiffen  vnd  strychen  / 
^rnd   nit  ob  sich  tringen  noch  (ächten  lassen     so  lang  bis  dem  kindlein 
von    der  not  vnd  statt  geholffon  wirdt^^    Auch  Amhroise  Pare  empfiehlt 
diese  Methode  mit  folgenden  Worten :  „Une  matrone  luy  presse  les  parties 
»uperieures  du  ventre,  en  pressant  Tenfant  en  bas/*    Einigermassen  metho- 
disch  scheint  Johann  von  Hoorn  die  äusseren  Handgriffe  zu  diesem  Zweck 
Ausgebildet  zu  haben.    Er  sagt  nämlich  in  der  30.  Anm.  seiner  „Siphra  und 
JHuM^^i    ^Weil  sie  aber  innerhalb  einiger  Stunden  mit  ihrer  Arbeit  nichts 
Ausrichtete ,  so  trachtete  man  2)  die  Geburt  mit  auswendiger  Hüllfe  zu  be- 
fordern.    Man  legte  sie  auf  ein  bequehmes  Kreissbetto,  unter  denen  HUfften 
^irurde  eine  llandquehlc  gcschobe,  worbey  zwey  Persohncn  sie  in  die  Höhe 
heben  könnten,  wann  es  nöthig  war,  und  die  Wehe  ankam,  schöbe  die  in 
der  Seiten  liegende  Gebähr-Mutter  mitten  in   den  Leibe,  mit  der  flachen 
Hand  auf  dem  Bauche  gelugt,  stiess  man  nach,  wann  die  Wehe  kam,  und 
dergleichen  mehr.    Welche  llandgrlflc  ich  offtermahls  habe  gesehen,  dass  sie 
ffiur  viel  zu  der  Entbinijung  beygetragen  und  geholfen  haben.*^ 

Die  Unterstützung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  durch 
i^isasere  Handgriffe  ist  so  alt  wie  die  Wendung  auf  die  FUsse.  Sie  wird 
^on  Celsus  (zur  Zeit  des  Anguslns)  und  A,  Parc  (\hm)  Pugh  (1753),  Wujmd 
( I  %U0),  C,  Braun  und  E,  Marlin  empfohlen. 


Y.  Die  Extractiou  dos  Kindes  durch  die  Zange. 

Literatur:   Levrot,   Obnerv.    etc.    p.    82   scqu.   und    Suite    des   obi»erv.  etc. 

¥>.    154   sequ.     -  Sinellic,    A    treatise   on    the   Theory   Und  l'ract.    of  Midw. 

rrhird   edit.   London   1756.  VuL  1.  p.  '248.  —  Biiudelocqu«),    L'art  de6  acc. 

^.   Kd.    Paris   1S44.    T.  11.  p.   133  sc^u.  —  Wigand,   Beiträge   zur  GeburU- 

>iülfe,  H.  2.  Hamburg  ISOO.  p.  27.  -    Bocr,  Natürliche  Gcburtsbülfe.  3.  Rand. 

"V^ien    1817.   p.    75.  —  F.    B.   Oniander,    Handbuch    der   Kntbindungskunst. 

^Tübingen    1830.  p.  245.  —  Mmo.    Lachapelle,   Prat.   des   acc.    t.   1.  Paris 

1821.   p.  60.  —  G.   W.   Stein    d.   j.,   Lehre    der   üob.   Tb.  II.   1827.  §.  606 

u.  s.  w.,  Siebohrs  Journal  f.  Geb.  etc.  B.  VI.  p.  4SI,  Geineins,  deutsche  Z.  f. 

G.   1b29.  4.  Bd.  p.  374   und  an  vielen  anderen  Stellen.     -  Kris toller,  M.  f. 

Q.  B.  13.  p.  396.  —  Spöndli,  Die  unschädliche  Kopflänge  ete.  Zürich  1862. 

—  Dietcrich,  M.  f.  G.  B.  31.  p.  262. 

Historisches.     An  der  so  späten  Hrfinduug  der  unschädlichen  Kopf- 
^nge    ist  ohne  Zweifel  das  ungünstige  Schicksal  der  OeburtshÜlfe  Schuld, 
Welches  sie  so  lange  Zeit  in  den  Händen  der  Frauen  Hess  und  männliche  Hülfe 
ttiir  in  verzweifelten  Fällen  bei  in  der  Kegel  todtem  oder  doch  für  todt  gehal- 
ten! Kinde  zu  Hülfe  rief.    So  handelt  der  gelehrte  Körner  Celsus  die  ge- 
^urtshülflichen  Operationen  als  einen  Zweig  der  Chirurgie  ab,  und  alle  seine 
Anweisungen  beziehen    sich   ausdrücklich  immer  nur  auf  die   Entbindung 
^n  todten  Kindern. 

Umgekehrt  lässt  es  sieb  aber  auch  nicht  bestreiten,  dass  gerade  der 
^i^;el  eines  unschädlichen  Eutbindungsmittels  bei  im  Becken  stehendem 
^opf  Schuld  daran  war,  dass  die  männliche  Geburtshülfe  ein  Schrecken  für 
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die  kreisseDden  Frauen  blieb.  Denn  sobald  die  Wendung  nicht  mehr  mitglick 
war,  muBSte  der  Schädel  perfurirt  und  das  Kind  mit  scharfen  Haken  ei- 
trahirt  werden,  ,,Hnd  this  expcdient'',  sagt  Smellie,  „produeed  a  genenU 
ciaoiour  among  tho  wumen  who  observed,  that  when  recourae  was  had  te 
the  assistance  of  a  manniidwife ,  cither  tho  mother  or  ehild,  or  both,  were 
lost/'  Ka  war  also  nicht  zu  verwundern,  daas  die  kreissenden  Frauen  siii 
gegen  die  HUlte  der  Chirurgen  sträubton  und  sich  und  ihr  Kind  lieber  den 
wenigstens  passiven  Verhalten  unwissender  Hebammen  anvertrauten. 

Als  aber  Männer  von  hervorragenden  Fähigkeiten,  zuerst  in  Frankreidi, 
sich  als  Speeialistcn  mit  der  (teburtshillte  zu  beschäftigen  anfingen,  konnte 
es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Hedürfniss  nach  einem  unschädlichen  Extn- 
ctionsmittel  bei  im  Hecken  stehendem  Kopf  sich  geltend  machte,  sowie 
andererseits  das  Finden  dieses  Mittels  die  männliche  («eburtshUlfe  in  dei 
Augen  des  Publikums  schnell  hob,  die  Hebammen  als  eigentliche  iieborti- 
helferinnen  vernichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  bei  normal  w- 
1  aufenden  (leburten  Hess. 

Der  Mangel  der  unschädlichen  Kopfzange  war  Schuld  daran ,  das» ,  wie 
schon  §.  115,  Anm.  erwähnt  worden,  die  tüchtigsten  Operateure  in  vielen 
Fällen  die  Fusslagen  den  Kopflagen  vorzogen.  So  sagt  Peu  (1694)  aus- 
drücklich, dass  die  SchädcUagen  besonders  bei  längerer  Dauer  sehr  gefähr- 
lich werden  können,  und  dass  in  solchen  Fällen  eine  ungewöhnliche  Kindes- 
lage, die  sich  durch  Wendung  und  Extraction  beenden  lässt,  vorzuziehen 
ist.  Aehnlich  sprechen  sich  Dionys  (17 IS),  sowie  in  Holland  /Art'w/tT  (1701) 
und  in  Deutschland  die  Justuie  Siegemundm  (1()9U)  aus.  letztere  sagt: 
„ich  muBS  bekennen,  ich  gehe  viel  lieber  zu  IlUlfTe,  wo  die  Kinder  unrecht 
zur  Geburt  stehen,  als  auf  solche  verharrcto  Art.  Denn  wann  die  Kinder 
unrecht  kommen,  da  man  sie  wenden  muss,  ist  keines  Hakens  nüthig; 
aber  solche  rechtstehende,  hartangetriebene  Kinder  können  mit  meinem 
Wissen  von  der  Mutter  nicht  anders,  als  mit  Ziehung  eines  Hakens  gebracht 
werden,  wann  die  Mutter  schon  von  KrätTten  kommen  und  nicht  weit  mehr 
vom  Tode  ist.**  Und  noch  energischer  spricht  sich  de  la  Motte  (t721)  aas: 
„  .  .  .  .  cette  Situation  (die  Schädellagc)  se  rend  la  plus  iuquietante  et  U 
piro  de  toutcs,  puisque  je  n*en  connois  aucunc  oi\  un  Chirurgien  experi- 
mente  dans  la  pratique  ne  puisse  accoucher  la  mcre  d'un  enfant  vivant, 
au  lieu  qu'il  sc  trouve  alors  souvent  rcduit  a  voir  perir  Tenfant  et  m^me 
la  mcre  dans  cette  Situation  si  prccouisce,  Ics  prcceptes  de  la  religion  ehre- 
tienne  Haut  alors  les  mains  k  TAccoucheur  et  Tempcchant  de  mottre  en 
usago  IcB  moyens  (^ue  son  Art  a  put  jusqu*^  prosent  lui  suggerer  en  cei 
roncontres  pour  sauver  la  mcre.** 

Aber  nicht  auf  die  blossen  Klagen  beschränkten  sich  die  Geburtshelfer, 
sondern  sie  begannen  auf  ein  unschädliches  Extractionsmittel  zu  sinnen. 
Der  Ruhm,  zuerst  einen  Versuch  gemacht  zu  haben,  den  vorliegenden  Kopf 
mittelst  eines  in  die  Scheide  einzubringenden  Instruments  auf  unBchädlicbe 
Weise  zu  extrahiren,  gobUhrt  Pierre  Franco  (15G1),  wenn  auch  sowohl  das 
Instrument  (ein  dreiblättriges  Speculum)  als  die  Methode  sehr  wenig  das« 
geeignet  war.  Diese  Bestrebungen  vermehrten  sich  noch,  als  sich  in  der 
wissenschaftlichen  Welt  der  Ruf  verbreitete,  die  Familie  Chamberlen  in  Eng- 
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land  sei  im  Besitz  eioes  derartigen  Geheiniuiittels.  So  giebt  Johann  von  Hoam 
(1715)  in  der  27.  und  28.  Anm.  seiner  „Wehemutter^^  verschiedene  Hand- 
frriflfe  an,  die  theils  an  dem  sich  zeigenden  Kopf  die  mütterlichen  Weich* 
theile  zarficktnschieben ,  theils  einen  geringen  Zug  auf  ihn  anszniiben  im 
Stande  sind,  und  glaubt  damit  den  von  Ihr,  Hugo  Chamberien  in  der  Vor- 
rede der  Uebersetzung  des  Manricemt  erwähnten  Handgriff  gefunden  zu 
haben.  Andere,  wie  i.  B.  2>ffyfi/<fr ,  brachten  Binden  oder  Schlingen  von 
Leinwand  mit  vieler  Mühe  hinter  den  Kopf  und  suchten  daran  zu  extrahiren, 
ja  aoch  SmelUe  beschreibt  noch  neben  seiner  Zange  diese  ,,Pillets'*  und 
bildet  in  seinem  Atlas  auf  Taf.  38  das  branchbarste  ab.  De  la  Motte  (172t) 
rühmt  sieh  gleichfalls,  ein  anderes  Mittel  als  seine  Vorgänger  in  diesen 
Fällen  gefunden  zu  haben ;  es  ist  dies  die  Wendung,  die  seiner  geschickten 
Hand  auch  bei  im  Beckenansgang  stehendem  Kopf  noch  gelang.  Auf  diese 
Weise  entband  er  eine  Frau,  die  10  Tage  und  to  Nächte  gekreisst  hatte, 
Ton  einem  asphyktischon  aber  zum  lieben  gebrachten  Knaben.  Im  Jahre 
1723  legte  dann  endlich  der  Genter  ('hirurg  Palfyn  der  Pariser  Academie 
das  erste  öffentlich  bekannt  gemachte  zangenUhnliche  Instrument  zur  un- 
schädliehen  Extraction  dos  Kopfes  vor. 

£8  könnte  auffallen ,  dass  so  viele  Wehen  nöthig  waren ,  bis  dies  in 
seiner  Idee  so  einfache  Instrument  aus  dem  Schosse  der  GeburtshHlfe  her- 
vorging. Die  Erklärung  davon  ist  hauptsächlich  in  den  falschen  Vorstel* 
Inngen  zu  finden,  die  man  von  der  sogenannten  Einkeilung  des  Kopfes 
hatte.  So  sagt  selbst  de  la  Moile,  als  er  von  dem  Palfyn'Bchen  Instrument 
hörte :  „  . . . .  que  la  chose  etoit  autant  impossible  que  celle  de  faire  passer 
nn  eable  par  le  trou  d*ane  aiguille,  en  effet  comment  nn  instrument  d'acier 
on  autre  poorroit  il  6tre  porte  a  Tendroit  oü  cette  tete  est  arretee  ou  en- 
clay^  de  teile  mani<^re  qu'on  ne  put  introduire  une  sonde  pour  procurer 
revacuation  de  Turine  retenne  depuis  plusieurs  jours,  non  plus  qu*nne  canule 
ponr  un  lavement,  pas  mvme  une  feuiile  de  myrthe  comment  dis  je,  pour- 
roit'on  passer  cet  instrument  et  lui  faire  jouer  son  jeu  si  ä  propos  ({ue 
Tenfant  fut  tire  du  peril  auquel  Tetroitesse  des  parties  Tont  expose'^  und 
fügt,  von  der  Wichtigkeit  einer  derartigen  Erfindung  durchdrungen,  fol- 
gendes Urtheil  hinzu:  «si  la  chose  ^toit  vraye  autant  q'nelle  est  fausse, 
que  cet  hemme  mourut  sans  rendre  cet  Instrument  public  il  meriteroit  qn*un 
YVT  lui  devorast  ses  entrailles  pendant  Fetemit^,  par  raport  au  crime  qu'il 
feroit  de  ne  pas  donner  un  moycn  de  sauver  la  vie  a  un  nombre  infini  de 
pauTres  enfane  qui  la  perdent  par  le  defaut  d*un  tel  secours;  toute  la 
•cienoe  humaine  n'ayant  pu  le  trouver  jusqu'a  present,*  ohne  zu  ahnen, 
in  welch  yernichtender  Weise  es  zutraf. 

Denn  bereits  seit  ungefähr  75  Jahren  existirte  dies  ersehnte  Instrument 
in  sehr  Tollkommener  Weise  in  den  Händen  einer  englischen  Familie,  der 
Chamberlens,  die  es  als  Greheimmittel  bewahrte.  Denn  wenn  es  auch  früher 
■ehr  sweifelhaft  sein  mochte,  welcher  Art  das  ChamberlenwaYien  Geheimniss 
geweaen  (nach  Exton  eine  eigene  Art  der  Wendung,  nach  anderen  ein 
Opinmpräparat  oder  ein  Mutterspiegel  oder  ein  blosser  Hebel) ,  so  hat  doch 
der  im  Jahr  1815  gemachte  glückliche  Fund  in  einem  früheren  Chamberiett' - 
sehen  Hanse  Licht  darüber  verbreitet    In  Woodham  in  Efsex  fand  man 
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nämlich  <)  in  einem  verborgenen  Behälter  nebst  mehreren  Hriefon  von  Cham- 
herien  ausser  einigen  Hebeln  verschiedene  Zangen,  die  ohne  Beckenkrfimmong 
sich  durch  ihre  vorzügliche  Kopfkrümmung  auszeichnen.  Die  Blätter  sind 
gefenstert,  kreuzen  sich  nnd  die  Art  der  Verbindung  sowie  die  Handhaben 
sind  wie  bei  den  gewöhnlichen  Sohecren  (s.  Fig.  52).  In  welchem  Jahr 
(wahrscheinlich  schon  vor  1(>47)  die  Erfindung  gemacht  und  wer  der  eigent- 
liche Erfinder  gewesen  (wahrscheinlich  Pauf  (lt.,  der  Vater  von  Httgh  (.1i,\ 
bleibt  freilich  in  Dunkel  gehüllt  Hugh  f'h. ,  der  in  ]x)ndon  eine  groait 
geburtshülfliche  Praxis  hatte,  begab  sich  im  Jahre  1670  nach  Paris  in  der 
Absicht,  sein  (j^eheimniss  für  10,000  Thaler  zu  verkaufen.  Leider  kam  et 
aber,  als  er  die  Probe  ablegen  sollte,  an  einen  Fall,  für  den  die  Zaii|i« 
nicht  passt,  nämlich  an  ein  hochgradig  verengtes  Hecken,  an  dem  sehoo 
Mmtriceau^)  seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte.  Er  kehrte  (die  Fraa 
starb  unentbunden  an  Verletzungen  des  Uterus)  unverrichtoter  Sache  nteh 
l^ndon  zurück,  übersetzte  das  Mau n'ceau' sehe  Werk  ins  Englische  ond 
erwarb  sich  durch  seine  I^ondoner  Praxis  eine  llente  von  30,000  Livres. 
In  der  Uebersetzung  des  Mauriceau'Bvhen  Werks  spricht  er  von  seinem  Ge- 
heimniss :  Sein  Vater,  seine  Brüder  und  er  hätten  ein  Mittel,  nm  bei  Kopf- 
lagen ohne  Haken  oder  Wendung  das  Kind  zu  extrahireu,  und  entschuldigt 
die  Nichtvoröffentlichung  damit,  dass  er  nicht  allein  darüber  disponiren 
könne.  Als  Anhänger  Jaroh  IL  kam  Hu//h  <%  1088  als  Flüchtling  nach 
Holland,  wo  er  sein  Gehoimniss  an  Roonhw/seti  verkaufte.  Liegt  schon 
auf  der  Familie  Chambe/feM  der  Makel,  aus  schnödem  Eigennutz  der  mensch- 
lichen Gesellschaft  eine  der  nützlichsten  Erfindungen  lange  Jahre  vorent^ 
halten  zu  haben,  so  wird  die  (fcschichto  der  Zange  in  Holland  noch  schmutziger. 
Nicht  genug,  dass  sie  noch  weiter  als  (ioheimniittel  für  Geld  aus  einer  Hand 
in  die  andere  überging,  so  erschien  sogar  im  Jahre  1746  von  dem  (^ollegiun 
medicopharmaceuticum  in  Amsterdam  das  (vesetz,  dass  Niemand  die  Gebnrts- 
hülfe  ausüben  dürfe,  bevor  er  nicht  nachgewiesen,  dass  er  im  Besitz  des 
(ileheimmittels  sei,  welchen  Besitz  er  von  den  Examinatoren  gegen  schweres 
Geld  erlangen  musste,  und  um  der  Schandgeschichte  die  Krone  aufzusetzen, 
zeigte  es  sich  schliesslich,  als  Joe.  de  Jlsscftrr  und  Hugo  t\  d.  PoU  das 
Geheimniss  kauften  und  endlich  veröffentlichten,  dass  sie  noch  obenein  be- 
trogen waren,  denn  nicht  die  Zange,  der  sich  nachweislich  Roonhuysen  und 
seine  Schüler  bedient  hatten,  war  ihnen  verkauft,  sondern  nur  das  ehie 
Blatt  derselben    -  der  Hebel. 

In  England  war  die  Zange  inzwischen  auch  anderen  Geburtshelfern 
bekannt  geworden.  So  bediente  sich  ihrer  Ihinkwater ,  der  lu  Brentford 
von  1668  bis  172S  Geburtshülfe  ausübte.  Chapmwi  sagt  bereits  im  Jahre 
173:i:  „That  the  secret  mentioned  by  Dr.  Chamherlen  was  tho  use  of  for- 
ceps, now  well  known  by  all  the  principal  nien  of  the  profession  both  fai 
town  and  country,"  gab  aber  erst  in  der  zweiten  Aujiage  1735  eine  Abbil* 
düng  seiner  Zange.  Kdrrard  Hody  verötfentliohte  im  Jahre  1735  eine  SannDD« 
lung  von  Fällen  aus  der  Praxis  des  17:u   gestorbenen  William  Giffard,  der 

•)  S.  Mf.lico-Chir.  Transact.  London  tSl8.  Vol.  IX.  p.  IftI,  Edinb.  med. 
and  8urg.  J.  Vol.  XL.  1833.  p.  330,  und  Sicbolds  J.  f.  Geb.  B.  XIII.  p.  540 
mit  Abbild.   —  ^)  8.  Obs.  snr  ta  giosseBte.    Ohü.  26.  p.  23. 
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▼ieien  dereelbeD  sich  des  •Extractors",  einer  der  ChapmanBcheü  sehr 
ftlichen  Zange ,  bedient  hatte.  In  derselben  Schrift  ist  noch  eine  andere 
age  Ton  Freke  abgebildet. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  hatte  im  Jahre  1723  der  Genter  Anatom 
1  Chirurg  Pal/^n,  wenn  auch  angeregt  durch  die  Chamber len  sehe  Erfin- 
i§ft  doch  jedenfalls  ohne  dieselbe  zu  kennen  (sonst  hätte  er  ein  besseres 
itrnment  erfunden),  der  Pariser  Aoademie  eine  Art  Zange  vorgelegt,  die 
I  swei  nicht  gekreuzten  sehr  stark  gekrümmten  ungefensterten  Armen 
itand  (s.  Fig.  53).  Da  dieselbe  auch  schon  in  der  im  Jahre  1724  er- 
denenen  zweiten  Auflage  der  Chirurgie  von  Heister  in  Helmstädt  abge- 
det  ist,  so  muss  Palfyn  als  der  erste  angesehen  werden,  der  eine  zwei- 
ndge  Zange  ohne  Rückhalt  bekannt  machte.  Wesentlich  verbessert  wurde 
ine  Zange  durch  einen  französischen  Geburtshelfer  Busse  und  später  durch 
e  beiden  Gregoire  (Vater  und  Sohn). 


Fig.  52.  Fig.  53. 

Fig.  52.  Chamber len'sche  Zangr. 
Fig.  53.  Paifyn'aebe  Zange. 


Fig.  54.  Fig.  55. 

Fig.  54.  Levrersche  Zange. 
Fig.  55.  Smellie'sche  Zange. 


In  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Aerzte  in  Frankreich  und  England 
tig  die  Zange  erst  über,  nachdem  sie  durch  Levret  und  Smellie,  freilich 
sehr  verschiedener  Art,  wesentlich  vervollkommt  war.  Leitret  gab  seiner 
hr  langen  Zange  die  Beckenkrümmung  (1751)  und  führte  eine  einfache 
thliessnngsart  —  i  Taxe  toumant  —  ein  (1760),  dabei  Hess  er  aber  die 
Urnen  hakenförmigen  eisernen  Griffe  (s.  Fig.  54).  Smellie'a  sehr  kurze 
tQge  (1752)  hat  hingegen  dicke  aber  kurze  hölzerne  Griffe  und  der 
:liIu8B  geschieht  durch  einfache  Einfügung;  die  ganze  Zange  ist  mit 
»der  überzogen  (s.  Fig.  55).  Im  Wesentlichen  sind  die  Engländer  und 
r«UM>8en  bei  diesen  Formen  stehen  geblieben  (Johnson  brachte  1769  noch 
He  bald  wieder  verlassene  DammkriUnmung  an),  während  die  Deutschen, 
^  spät  auch  die  Zange  bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch  überging, 
e  noch  wesentlich  verbessert  haben. 

Gegen   den  Aufschwung   nämlich,  den  unter  den  Händen  talentvoller 
Ad  eifriger  Männer  die  Geburtshülfe  in  Frankreich  und  England  genommen 


256  V.  (lebnrtshUl fliehe  Operationslehre. 

hatte,  war  Dentschland  weit  ziirUckf?ehlieben.  Hier  war  noch  in  einm 
guten  Btliek  des  18.  Jahrhunderts  die  C^eburtahiilfe  allein  in  den  HSnden 
der  Hebammen,  die  nur  zu  den  verzweifeltsten  Fällen  die  Hülfe  der  ('hirargiei 
hinzuzogen.  Der  berühmte  (-hirurg  Heister  hatte  zwar  schon  1724  die  JMfyn- 
sehen  Löflfel,  und  Boehmer  174G  in  seiner  Ausgabe  des  Matt nm^f kam  die 
Gregoirewihe  Zange  veWiifentlieht,  welche  letztere  auch  von  Tkehesiu*^  einen 
Schüler  des  älteren  Fried  in  Strassbnrg,  von  dessen  treflflicher  gebnrtsbfilf- 
licher  Schale  die  Reformation  der  deutschen  (ifeburtshUlfe  ausging,  empfohlen 
wurde.  Stein  d.  ü,  aber  war  es  erst,  der  1767  durch  sein  hohe«  Ansebes 
und  die  warme  Empfehlung  der  Z>r7*4?/'schen  Zange  in  ihrer  letzten  Ver 
bessernng  die  Anwendung  der  Zange  verallgemeinerte.  Wesentliehe  Ver- 
besserungen wurden  an  ihr  eingeführt  17U6  durcb  J.  />.  Busch,  der  den 
Anfang  des  Zangengriffs  mit  hakenartigen  Flügeln  zur  Erleichternng  det 
Zuges  versah,  und  durch  Brünnin/fhanaeH  1802,  der  diese  Flügel  adoptirfe 
und  daneben  eine  neue  sehr  vollkommene  Art  des  Schlosses  erfand.  F,  C. 
Kaegele  machte  später  die  etwas  plumpe  Brunuinf/kaiLKett'svhen  Zange  leichter 
und  eleganter,  so  dass  die  Noff/eiesche  Zange  ungefähr  allen  Anforderungen 
entspricht 

Ausser  den  genannten  ist  eine  sehr  grosse  Menge  anderer  angegeben, 
von  denen  manche  gleichfalls  recht  brauchbar  sind,  während  bei  anderen 
Idee  und  Ausführung  gleich  anglücklich  sind.  Schon  sehr  bald  nach  Bekannt- 
werden der  Zange  warf  sich  die  Erfindungskratit  der  (leburtshelfer  anf 
die  Verbesserung  der  bekannten,  so  dass  schon  Stein  d,  a.  im  Jahre  1767 
erwähnt,  dass  nicht  leicht  ein  chirurgisches  Instrument  so  viel  Abänderungen 
erlitten  habe,  als  die  Zange.  Seit  jener  Zeit  aber  wurden  noch  so  viel 
Moditicationen  angegeben,  dass  Kilian  im  Jahr  1S40  schon  über  \'M\  kannte 
und  ihre  Anzahl  jetzt  200  übertrifft.  Das  frnchtbarste  *lahr  ist  1^(.33,  in 
dem  allein  15  neue  Zangen  beschrieben  wurden. 

Ueber  die  Geschichte  der  Zange  s.  (j.  F.  Danz,  Brcvis  forc.  obBt 
hist.  Giess.  1790.  —  J.  Mulder,  Hist  lit.  et  crit.  forc.  et  vert  obst  Lugd. 
Bat.  1794,  übersetzt  von  J.  W.  Schlegel,  I-eipzig  1798,  m.  K.  —  J.  Lnnsingh 
Kymmel,  Hist.  lit  et  crit  forc.  obnt  ab  anno  1794  ad  nostra  usquc  temp. 
Groning.  1838.  o.  üg.  (ist  als  Fortsetzung  des  MulderVhon  Werkes  ansa- 
sehen).  ^  Ed.  v.  Bicbold,  Abh.  aus  dem  Gesammtgebiete  der  (4eb.  2.  Anfl. 
Berlin  1835.  p.  243,  und  Versuch  einer  Gesch.  der  Gebnrtsh.  2.  Band.  Berlia 
1S45.  p.  267  seq. 

§.  192.  Die  unschädliche  Kopfzange  (s.  Fig.  56.)  — 
der  Forceps  —  besteht  aus  zwei  Blättern  oder  Armen,  die 
sich  kreuzen,  und  deren  obere  Hälften,  wenn  die  Zange  angelegt 
und  geschlossen  ist,  den  Kopf  von  zwei  Seiten  wie  ein  paar  dünne 
eiserne  Hände  umfassen.  Die  Verbindung  an  der  Kreuznngsitelle 
ist  so  eingerichtet,  dass  die  Blätter  leicht  aus  einander  genommen 
und  wieder  in  einander  gelegt  werden  können. 

An  jedem  Blatt  unterscheidet  man  den  obern  Theil,  den 
Löffel,  der  an  den  Kindeskopf  zu  liegen  kommt,  und  den  ontem 


Die  Koprsftn^. 


257 


Theil,  deo  Griff.  Den  Löffel,  dessen  Griff  bei  der  EinfHbrung 
mit  der  linken  Hand  aiigefaeut  wird  und  der  in  die  linke  Seite 
äer  If Otter  zu  liegen  kommt,  nennt  man  den  linken  Lüffel,  den 
anderen  den  rechten.  An  den  deutschen  Zangen  trägt  das  linke 
Blatt  das  ächloew. 

§.  193.     Zu  den  Eigenschaften  einer  guten  Zange  gehören 
im  Weaentlichen  folgende:    Die  BUtter  dürfen  weder  zu  lang 


Fl«.  50.  NKgdi 
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txteh  zu  kurz  sein.  Bei  zn  grosser  Kurze  kommt  das  Schloae, 
Wenn  der  Kopf  nicht  ganz  tief  steht,  in  den  Scheidencingang  zu 
lio^en,  wodurch  die  Schliessung  des  Instrumentes  erschwert  wird; 
>nch  ist  der  Zug  an  einem  sehr  kurzen  Handgriff  unbequem 
"■d  mit  bedeutender  Kraft  nicht  ausfUhrljar.  Eine  zu  lange 
^■uge  ist  schwer  und  unhandlich,  und  die  zu  grosse  Länge  ist, 

aebrerdar,  OsbBTUhllKF.    4.  AuH.  1? 
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da  die  Zange  mit  Yortheil  nur  an  den  im  kleinen  Becken  stehen- 
den Kopf  angelegt  wird,  unnöthig. 

Die  Löffel  mtlssen  aus  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  und  sind 
zweckmässig  mit  einem  Fenster  versehen,  dessen  Kippen  nirgends  ^Efts 
scharf  und  nach   innen    leicht   convex   gearbeitet   sein  müssen.  .». 
Diese  Fenster  machen  das  Instrument  leichter. 

Viel  kommt  auf  eine  geeignete  Kopf-  und  Beckenkrttmmung 
an.  Die  Kopfkrtlmmung  beider  Löffel  muss  so  beschaffen  sein, 
dass,  wenn  die  Griffe  der  Zange  an  einanderliegen,  die  Spitzt 
der  Löffel  sich  nicht  bertlhren,  sondern  noch  mehr  als  1  C.  aus — 
einanderstehen  und  die  grösste  Entfernung  der  beiden  Löffel  voncDi 
einander  gegen  7  C.  beträgt.  Durch  mehr  oder  weniger  starkes^ 
Zusammenpressen  der  Griffe  kann  man  dann  den  in  der  Zang( 
liegenden  Kopf  nach  Umständen  loser  und  fester  fassen,  dochd^^eh 
muss  man  sich  hüten,  die  Griffe  zu  stark  zusammenzupressen  uncE>.tf=id 
muss  stets  im  Auge  behalten,  dass,  wenn  die  Griffe  an  einandeiK  ^3^r 
liegen,  ein  mittelgrosser  Kopf  einer  Compression  ausgesetzt  ist^^^^aB^ 
die  wohl  nur  höchst  selten  unschädlich  bleiben  dtlrfte.  Die  Becken-  .tfixn- 
krümmung  braucht  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein  und  muss  all-  M  Ml- 
mälig  vom  Schloss  nach  der  Spitze  der  Löffel  hin  zunehmen.  — ■ 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  des  Schlosses -^3^^^ 
Die  englischen  Zangen,  bei  denen  die  Verbindung  nur  durctÄ^^h 
eine  überspringende  Leiste  gebildet  wird,  zeichnen  sich  durch  di^^  ^^ 
Leichtigkeit  aus,  mit  der  die  Löffel  zu  schliessen  sind,  zugleict:'^^'^ 
sind  aber  die  Löffel  im  Schloss  von  oben  nach  unten  leicht  ao::^^'-^ 
einander  verschiebbar.  Bei  den  französischen  Zangen  ist  di^^-*^ 
Schliessung  schwer,  da  die  Oettnung  in  dem  einen  Löffel  genaiL-^—** 
auf  die  an  dem  andern  befindliche  Axe  gebracht  werden  muss;^  'i 
ist  die  Zange  aber  geschlossen,  so  sind  die  Löffel  fest  mit  ein— 
ander  verbunden.  Die  Vorzüge  beider  Schlösser  vereinigt  das 
den  deutschen  Zangen  gebräuchliche,  von  Brünnmghausen  ange- 
gebene (s.  Fig.  57).  Dasselbe  schliesst  sich  an  das  englische  Schloss '^^ 
an,  nur  befindet  sich  an  dem  linken  Arm  eine  von  einem  platteic^  ^^ 
Knopf  bedeckte  Axe,  die  in  einen  am  andern  Arm  befindlieheK^'^'^ 
Ausschnitt  passt.  Hierdurch  lässt  sich  die  Zange  ganz  leicht  in'r=^  ^ 
Schloss  bringen,  und  der  Schluss  ist  durch  den  überspringeii< 
Knopf  und  durch  die  in  den  Ausschnitt  passende  Axe  fest 

Die  Griffe  endlich  sind  am  besten  aus  Metall  mit  einem  dicke*-^' 
Uolzbelag.     Die  Handhabung  wird  durch  eine  Auskehlung 
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> 
nntem  Ende  und  zwei  hakenförmige  Vorsprllnge  nach  dem  Schlosse 

hin,  wie  sie  die  Naeffcle^sche  Zange  (s.  Fig.  56)  zeigt,  sehr  erleichtert. 

Das  Gewicht  der  Zange  darf  nicht  viel  über  1^/2  Pfund  betragen. 

§.  194.  Die  Zange  soll  dazu  dienen,  den  Wehendruck,  durch 
den  bei  normalen  Geburten  der  Kopf  vorwärts  bewegt  wird, 
durch  einen  am  Kopf  angebrachten  Zug  zu  ersetzen.  Dabei 
moMS  der  in  der  Zange  liegende  Kopf  soviel  wie  möglich  die 
Ffthigkeit  behalten,  seine  Form  den  Beckenräumlichkeiten  zu 
accommodiren^  die  Zange  muss  also  den  Kopf  so  wenig  wie 
möglich  drtlcken.  Das  feste  Anliegen  der  Zange  am  Kopf  ist 
allerdings  ohne  einen  gewissen  Druck  nicht  zu  erreichen,  doch 
ist  diese  Compression  des  Kopfes  nur  eine  üble  Nebenwirkung, 
und  eine  ideale  Zange  wäre  die,  die,  ohne  den  geringsten  Druck 
auf  den  Kopf  auszuüben,  denselben  doch  fest  genug  hielte. 

Anm.    Früher,  als  man  von  der 'Beschaffenheit   des  engen  Beckens 
and  dem  Mechanismus  def*  (leburt  zum  grossen  Theil  irrige  Vorstellungen 
hatte,  setzte  man  die  Hauptwirkung  der  Zange  in  die.  Compression  des 
Kopfes,  indem  man  es  für  ausgemacht  ansah,  dass  der  durch  die  Zange 
comprimirte  Durchmesser  des  Kopfes  durch  die  verengte  Stelle  hindurch- 
gehen müsse.     Smelüe,  der  wohl  wnsste,  dass  der  Kopf  im  queren  Durch- 
messer in  den  in  der  Conj.  v.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet  con- 
«eqnenter  Weise  die  Anlegung  der  Zange  dabei  so  ab,  dass  die  Zange  den 
Kopf  im  qaeren  Durchmesser  gefasst  hält,  so  dass  der  eine  Löffel  am  Prom., 
der  andere  an  der   Symphyse  liegt     Diese  Art  der    Anlegung  ist  aber 
praktisch  nicht  ausführbar.    Bei  je  höherem  Kopfstand  die  Zange 
angelegt  wird,  desto  mehr  muss  sie  sich  dem  queren   Durch- 
messer des  Beckens  anpassen,   da  ihre  BcckenkrUmmung  offenbar 
nur  der  Anlegung  iu  diesem  Durchmesser  entspricht  und  die  vordere  und 
liintere  Beckenwand  in  ihrer  Höhe  sich  so  bedeutend  unterscheiden.    Wird 
die  Zange  deswegen  an  den  noch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  ange- 
1^^  so  comprimirt  sie  ihn  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  welche  Com- 
pression nur  durch  eine  Vergrösserung  in  den  übrigen  Durchmessern  aus- 
geglichen werden  kann  und  also  für  den  Durchtritt  durch  eine  enge  Conj. 
nur  Nachtheil  mit  sich  führen  kann.    Baudelocque  war  der  erste,  der,  auf 
Experimente  an  todten  Kindern  gestützt,  die  Wirkung  der  Zange  durch 
Compression  angriff^;.    Unter  den  Deutschen  sprach  sich  zuerst  Brünning- 
Jutusen^)  klar  darüber  aus,  dass  die  Wirkung  der  Zange  im  Zug  bestehe, 
und  später  Weidmann  3).  Der  Grund,  den  diese  Autoren  gegen   die  Anwen- 
dung der  Zange  zum  Zweck  der  Compression  anführten,  war  der,  dass  das, 
vaa  die  Natur  dnrch  Druck  zwischen  den  Beckenknochen  allmälig  bewirkt, 
^on  der  Zange  schnell  und  in  weniger  schonender  Weise  geschehen  muss, 

*)  1.  c.   T.   IL    §.    IG27.    p.   17    se<iu.  —  *)  Ueber   eine    neue    Geburtszange 
1802.  p.  27    seqii.  —  »)  Kntw.    d.  Geb.   180S,  §.  OOfi.  p.  205.  — 
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ein  Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr  hochgradige  und 
schnell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
durch  ein  enges  Becken  ohne  Schaden  fUr  das  Kind  gelingt,  nicht  ganx 
stichhaltig  erscheint.  Der  erste,  der  die  wahren  Gründe  erkannte,  weswegen 
die  Zange  nicht  durch  Druck  wirken  darf,  und  der  damit  der  Anwendang 
der  Zange  bei  engem  Becken  schon  den  Todesstoss  versetzt  hat,  war  Siem 
ä,  j.  *).  £r  machte  darauf  aufmerksam ,  dass  während  der  Operation  der 
Kopf  in  der  Zange  seine  Stellung  verändert  (aus  diesem  Grunde  gilt  auch 
«der  mathematisch  gewisse*  Beweis  nichts,  den  Stein  d,  ä.  für  die  Com- 
pression führen  wollte,  indem  er  den  Grad  derselben  mit  seinem  Labimeter 
mass),  und  zeigte  die  Ungereimtheit,  in  Fällen  von  Verengerng  der  Conj., 
wo  die  Zange  den  im  queren  Durchmesser  des  Beckens  liegenden  Tfaeil 
des  iCindeskopfes  zusammenpresst,  den  in  der  Conj.  liegenden  also  hdchsteiis 
vergrüssert,  von  dem  Druck  einen  gilnstigen  £iniluss  zu  erwarten. 

§.  195.    In  den  Fällen,  in  denen  der  Vorwärtsbewegung  dea 
Kopfes  durch  die  Zange  nicht  zu  grosse  Schwierigkeiten  entgegen- 
stehen, genügt  der  allein  in  der  Kichtung  der  Beckenaxe  wirkende 
Zug   vollständig   zur   Extraction   des   Kopfes.    Die  Zange   wirkl 
aksdann  nicht  als  Uebel,   sondern   stellt  einfach  eine  kttnstliehi 
Verlängerung  des  Kopfes,  eine  Handhabe  vor,  au  der  der  Kopi 
herausgezogen  wird.     In  schwierigen  Fällen  aber  kann  man  di< 
Wirksamkeit  des  Zuges   bedeutend  verstärken ,  indem  man  miV  -mX 
der  Zange  seitliche  Pendelbe weguugen  macht    Die  Zange  wirklP"^^ 
dann  nicht  mehr  einfach  als  Handhabe,  sondern  als  Hebel.    Denk^  j^^ 
man  sich   nämlich   die  Zange   mit  dem  Kopf  unbeweglich   ver-  "Tf  * 
bunden  im  Becken  stehend,  so  muss,   wenn  mau  durch  gleich- 
zeitigen  Zug  z.  B.  den  linken  Löflel   an  der   linken  Wand  des 
Scheide  tixii-t  und  dann  die  Griffe  der  Zange  nach  der  linkend 
Seite  der  Kreissenden  hinUberdrängt,  der  rechte  Löffel  die  Stelle  de«^^^' 
Scheide  verlassen,  an  der  er  lag,  und  sich  etwas  tiefer  herabbewegeafl=v  ^Q* 
Die  Zange    stellt    alsdann    einen    einarmigen   Winkelhebel   dar':^^--^^! 
dessen  einer  Schenkel  vom  grössten  Querdurch messer  der  Zang^  '^^^ 
gebildet   wird,   während  der  andere  ungefähr  die  Kichtung  de» 
rechten  Zangenlöff'els  hat.     Das  Hypomochlion  ist  die  Stelle, 
der  der  linke  Löffel  der  Scheide   anliegt,   und  fixirt   wird   d]< 
Hypomochlion  durch  den  gleichzeitigen  Zug.     Der  Ansatzpunlis^K/ 
der  Last  ist  an  der  Stelle,  an  der  der  rechte  Löffel  der  Schei( 
anliegt,  und  der  Ansatzpunkt  der  Kraft  ist  der  Zangengriff.   Wu 
also  das  Hypomochlion  durch  Zug  unverrückbar  festgestellt,  - 


<)  Siebold's   J.  B.  Vr.   p.  481,  und  Lehrb.  d.  Geb.  2.  §.  606.  Anm.  6—     fi. 
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rückt  dnreh  eine  Pendelbewegung  nach  der  Seite  des  Hypo- 
inochlion  der  andere  Löffel  etwas  herab.  Bei  einer  folgenden 
Pendelbewegung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  aus  dem 
Ansatzpunkt  der  Last  das  jetzt  durch  Zug  festzustellende  Hypo- 
moehlion  und  umgekehrt,  so  dass  jetzt  die  Zange  und  mit  ihr 
der  Kopf  an  der  andern  Seite  der  Scheide  etwas  heruntertritt. 
Auf  diese  Weise  wird  durch  fortgesetzte  Pendelbewegungen  die 
Zange  und  mit  ihr  der  Kopf  abwechselnd  an  der  einen  und  an 
der  andern  Seite  der  Scheide  etwas  tiefer  gerückt  Ganz  ähn- 
lich wirken  rotirende  Bewegungen,  die  man  macht,  indem  man 
die  Zangengriffe  eine  Kreislinie  beschreiben  lässt^). 

Diese  hebelnden  Bewegungen  mit  der  Zange  dürfen  aber, 
80  wirksam  sie  auch  sind,  stets  nur  mit  grosser  Vorsicht  gemacht 
werden,  da  dabei  die  mütterlichen  Weichtheile  an  der  Seite, 
nach  der  die  Griffe  gedrängt  werden,  einem  hohen  Druck  aus- 
gesetzt sind.  Man  thut  deswegen  gut,  in  allen  Fällen,  in  denen 
der  blosse  Zug  ausreicht,  die  Hebelwirkung  aus  dem  Spiel  zu 
lassen. 

Eine  andere  Wirkung  der  Zange  ist  die  dynamische,  die 
wehenerregende.  Wenn  es  auch  nicht  zu  bestreiten  ist,  dass  in 
manchen  Fällen  schon  nach  der  Einführung  eines  Löffels  die  bis 
dahin  schwachen  Wehen  kräftiger  werden,  so  bleibt  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  diese  Wirkung  ganz  aus  oder  ist  wenigstens 
so  gering,  dass  ein  wesentlicher  Nutzen  durch  sie  nicht  entsteht. 

Anm.  Auf  diese  dynamische  Wirkung  machte  besonders  Stein  d,  j. 
aufmerksam ,  der  jedenfaHs  viel  zu  weit  ging ,  indem  er  die  Hanptwirkung 
der  Zange  darin  sah^). 

§.  19G.  Wenn  man  den  eigentlichen  Zweck  der  Zange,  die 
Extraction  eines  gesunden  Kindes  ohne  Gefahr  für  die  Mutter,  mit 
grösstmöglicher  Sicherheit  erreichen  will,  so  darf  man  die  Zange 
nur  unter  folgenden  Umständen  anlegen: 

1)  Müssen  die  mütterlichen  Weichtheile  hinreichend  vorbe- 
bereitet  sein,  d.  h.  der  Cervix  uteri  niuss  verstrichen  und  der 
3Iuttermund  wenigstens  so  weit  sein,  dass  der  Kopf  leicht  hin- 
durchdringen kann. 

2)  Muss  die  Blase  sich  bereits  über  den  Kopf  zurückgezogen 
haben,  es  muss  also  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser 

*)  Genaueres  darüber  siehe  in  dorn  oben  eitirten  Aufsatz  von  Dirterich.  — 
'I  S.  l>e8ondcr8  Gem.  deutsch.  Z.  f.  Geb.  1*^29.  B.  IV.  p.  37  1  und  Was  war 
Heswcn  der  Gcburtshülfc  etc.   1819.  y.  55  u.  78, 
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al)geflossen  sein.  Legt  man  die  Zange  an  den  noch  in  den 
Eihäuten  steckenden  Kopf  an^  so  zerrt  man  bei  den  Tractionen 
an'  der  Insertion  des  £lies  und  kann  so  die  vorzeitige  Abtrennung 
der  Placenta  veranlassen. 

3)  Muss  der  Kopf,  da  die  Kopfkrümmung  der  Zange  darauf 
berechnet  ist,  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse  und 
Festigkeit  haben.  Sie  darf  daher  weder  an  einen  Hydrocephalus 
noch  an  den  Kopf  eines  unreifen  oder  an  den  erweichten  eines 
todtfaulen  Kindes  angelegt  werden.  Auch  der  ktlnstlich  (durch 
die  Perforation)  verkleinerte  Kopf  lässt  sich  nicht  sicher  mehr 
mit  der  Zange  festhalten. 

4)  Muss  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  eingetreten  sein,  er 
muss  ,,zangenrecht^  stehen. 

5)  Muss  die  kleine  Fontanelle  nach  vorn  gerichtet  sein. 
Sind  diese  Vorbedingungen  sämmtlich  erfüllt,  so   wird  die 

Anlegung  der  Zange  und  die  Extraction  mittelst  derselben  in 
der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten  bieten 
und  für  Mutter  und  Kind  gleich  glücklich  ausfallen. 

§.  197.  Es  können  jedoch  Fälle  vorkommen,  in  denen  diese 
Bedingungen  nicht  alle  erfüllt  sind,  und  in  denen  dennoch  die^ 
Extraction  mit  der  Zange  dringend  wünschenswerth  erscheint» 
Dieselbe  ist  dann  nicht  unter  allen  Umständen  contraindicirt^ 
immer  aber  muss  man  alsdann  sich  gegenwärtig  halten,  das^ 
man  die  Extraction  unter  schwierigen,  ausnahms weisen  Umstän- 
den  vornimmt  und  dass  die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs» 
damit  wächst. 

Die  zweite  der  Bedingungen,  der  vorausgegangene  Blasen- 
Sprung,  ist  stets,  wenn  das  Wasser  nicht  schon  spontan  abge— 
flössen  ist,  leicht  zu  erfüllen. 

Was  die  erste  anbelangt,  so  kann  man  bei  dringender  Indi— 
cation  die  Zange  anlegen,    sobald    die   Löffel    sich   durch   den- 
Muttermund  hindurch  führen  lassen.     Sind  die  Ränder  desselben^ 
dabei  dehnbar,  so  verstreicht  der  Muttermund  durch  die  Tractio- 
nen selbst.    Ist  dies  nicht  der  Fall,  oder  ist  die  Oeffnung  des 
Muttermundes  noch  kleiner  und  die  Anlegung  der  Zange  dringend 
indicirt,  so   muss   man   die  künstliche  Erweiterung   der  Weich- 
theile  (s.  §.  1S4)  voraufgehen  lassen. 

Die   dritte  Bedingung   wird  am   besten   genau   eingehalten, 
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da  die  Zaoge  an  nicht  normalen  Köpfen  sehr  leicht  abgleitet, 
und  der  Anf&nger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch  an 

die  vierte  Bedingung  ganz  strict  halt.  Denn  es  gehört  eine 
grosse  geburtshtllfliche  Erfahrung  dazu,  die  Schwierigkeiten,  die 
der  Extraction  entgegenstehen,  auch  bei  hochstehendem  Kopf  mit 
einiger  Sicherheit  beurtheilen  zu  können.  Von  der  allergrössten 
Bedeutung  ist  in  dieser  Beziehung  die  Bcurtheilung  des  räum- 
lichen Verhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken.  Ist  der  Kopf 
nicht  zu  gross  und  das  Becken  nicht  verengt,  so  kann  man  aller- 
dings unter  Umständen  auch  an  den  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang stehenden  Kopf  die  Zange  mit  Vortheil  anlegen.  (Es 
versteht  sich,  dass  die  Anlegung  nur  an  dem  feststehenden  Kopf 
mit  einiger  Sicherheit  voi*zunehmen  ist;  indessen  kann  man  sich 
den  noch  beweglichen  Kopf  durch  einen  Gehilfen  von  aussen 
leicht  so  fixiren  lassen,  dass  die  Application  der  Löffel  keine 
erheblichen  Schwierigkeiten  bietet.)  Aber  auch  unter  dieser 
Bedingung  hat  man  sich  vor  gewaltsamen  Tractionen  zu  hüten. 
Denn  da  die  Zange  im  Beckeneingang  nur  quer  liegen  kanu, 
der  Kopf,  wenn  es  möglich  ist,  sieh  in  der  Zange  aber  stets  so 
dreht,  dass  die  Zangenlöflfel  an  seineu  Seiten  liegen,  so  dreht 
sich  der  noch  bewegliche  Kopf  so,  dass  die  Pfeilnaht  ziemlich 
in  der  Conj.  verläuft  und  das  eine  Stirnbein  hart  am  Promon- 
torium liegt.  Sind  die  räumlichen  Verhältnisse  jetzt  nicht  unge- 
wöhnlich günstig,  so  kann  man  bei  stai'ken  Tractionen  das 
Stirnbein  des  Kindes  auch  am  Promont.  eines  normalen  Beckens 
eindrücken.  Da  nun  bei  beweglich  über  dem  Becken  stehendem 
Kopfe  die  Wendung  leicht  ist,  so  möchte  die  letztere  wohl  stets 
den  Vorzug  verdienen. 

Die  fünfte  Bedingung  ist  sehr  wünschenswerth ,  aber  nicht 
unbedingt  nöthig.  Steht  die  kleine  Fontanelle  gerade  nach  einer 
Seite  oder  sogar  mehr  nach  hinten,  so  ist  die  Extraction  mit  der 
Zange  —  wenn  auch  schwieriger  —  doch  möglich.  Das  Nähere 
darüber  s.  §.  209. 

§.  198.  Ob  man  die  obigen  Bedingungen  genau  einhält, 
oder  ob  man  von  ihnen  abzuweichen  sich  entschliesst ,  hängt 
ganz  wesentlich  von  den  Gründen  ab,  aus  denen  man  die  Ope- 
ration vornimmt. 

Unter  den  Indicatiouen  zur  Operation  unterscheiden  wir 
zwei  Hauptgruppen.     Die  Zange  ist  angezeigt: 
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1)  Wenn  die  Wehen  bei  nicht  abnormen  Widerständen  so 
schwach  sind,  dass  ihnen  die  Austreibung  des  Kindes  gar  nicht 
oder  doch  wenigstens  nicht  in  so  kurzer  Zeit  gelingt,  wie  es  fftr 
das  Befinden  der  Mutter  oder  des  Kindes  wflnschenswerth  ist. 

2)  Wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange 
die  schonendste  ist,  gefährliche  Ereignisse  auftreten,  welche  die 
sofortige  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes 
erfordern. 

Da,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Wehenthätigkeit  auch  in 
diesem  zweiten  Fall  nicht  ausreicht,  die  Geburt  in  der  wttnschens- 
werth  kurzen  Zeit  zu  beenden,  so  kann  man  die  Indicationen  zur 
Zange  ganz  kurz  zusammenfassen  als  absolute  oder  relative 
Wehenschwäche,  d.  h.  die  Wehen  sind  an  sich  oder  für  die 
besonderen  Verhältnisse  des  vorliegenden  Falles  zu  schwach,  um 
die  Geburt  in  der  wünschenswerth  kurzen  Zeit  zu  beenden. 

§.  199.  Abnorme  Widerstände  indiciren  nur  ausnahmsweise 
die  Zange.  Die  vom  Muttermund  oder  dem  zu  engen  Scheiden- 
eingang ausgehenden  Widerstände  werden  am  besten  durch 
Incisionen  gehoben ;  nur  bei  allgemeiner  Enge  der  Scheide,  wie 
sie  bei  Erstgebärenden  nicht  selten  ist,  kann  gelegentlich  die 
Zange,  da  unter  den  Tractionen  die  erweiterungsfähige  Vagina 
sich  ausdehnt,  mit  Erfolg  benutzt  werden,  doch  muss  man  mit 
.  der  Anlegung  der  Zange  bei  enger  Vagina  vorsichtig  sein,  da 
Schleimhautrisse  der  Scheide  leicht  die  Folge  sind. 

Bei  zu  bedeutenden  Widerständen  der  harten  Geburtswege 
kann,  da  dieselben  sich  unter  dem  Zuge  der  Zange  nicht  erwei- 
tern, die  Zange  nur  dann  einen  günstigen  Einfluss  haben,  wenn 
sie  sich  so  anlegen  lässt,  dass  sie  den  in  der  verengten  Stelle 
des  Beckens  liegenden  Durchmesser  des  Kopfes  comprimirt 
Dies  ist  bei  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  verengten  Becken 
(den  platten)  niemals  möglich,  in  den  äusserst  seltenen  Fällen 
von  (luerer  Verengerung  kann  man  gelegentlich  vielleicht  die  Zange 
mit  Vortheil  anwenden,  immer  muss  mau  aber  sehr  vorsichtig 
dabei  verfahren,  da  die  eisernen  Branchen  der  Zange  alsdann 
gerade  in  der  engen  Stelle  zwischen  Becken  und  Kopf  liegen 
und  80  auf  die  ohnehin  schon  gedrückten  mütterlichen  Weichtheile 
einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  ausüben  können.  Das  Nähere 
über  den  Gebrauch  der  Zange  beim  engen  Becken  s.  in  der  spec 
Path.  der  Geburt. 
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Anm.  Wenn  auch  die  Zange  für  gewöhnlich  durch  Compresslon  gar 
icbt  wirken  soll,  so  kann  man  doch  den  Kindeskopf  mit  ihr  nicht  uner- 
eblich  comprimiren  und  ist  natürlich  in  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen 
aan  sich  von  dieser  Oompression  entschiedene  Vortheile  verspricht,  auch 
Laau  berechtigt.  Delore^)  und  Joulin^)  haben  in  neuerer  Zeit  über  den  Grad 
LeT  ZnBammendrtickbarkeit  des  Kopfes  Versuche  angestellt.  Nach  ersterem 
^«jiQ  der  in  der  Zange  liegende  Darchmesser  ohne  Schaden  höchstens  um 
C.  verringert  werden ,  nach  Joulin  lässt  sich  der  in  seinem  Alde-forceps 
legende  Durchmesser  sogar  um  1,5  C.  ohne  Verletzung  comprimiren. 

§.  200.    Die  erste  der  oben  angeführten  Indieationen  lässt 
ich  in  der  Praxis  sehr  verschieden   anwenden.    Zu  sehr  einge- 
olränkt  wird  sie  jedenfalls  von  denen,  die  überhaupt  erst  dann 
i«  Anlegung  der  Zange   gestatten  wollen,   wenn  nachweislich 
ine  Gefahr  Leben  oder  Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes 
^droht.     Da   in   den  Fällen,   in  denen   die  Austreibungsperiode 
i<;h  sehr  in  die  Länge  zieht,  der  Kräfteverbrauch  und  die  Anf- 
ügung der  Kreisenden  erheblich   zunehmen,  und  da  auch   für 
Sij  Kind    ceteris  paribus    mit    der  längeren   Geburtsdauer  die 
^»■ognose  sich  verschlechtert,  so  halten  wir  es  für  gerechtfertigt, 
"iit  der  Anlegung  der  Zange  nicht  zu  warten,  bis  die  Gcsnnd- 
^it  der  Mutter  ernstlich  bedroht  ist,  oder  bis  die  Frequenz  der 
kindlichen  Herztöne   andauernd   gesunken   ist,   sondern   glauben 
ic  schönste  Pflicht  des  Arztes  zu   erfüllen,   wenn   wir  die  auf- 
©ibende    Arbeit    und    die    Schmerzen    der    Mutter    durch    den 
S-ebrauch  der  Zange  abkürzen,  vorausgesetzt,    dass   die 
^l)kürzung  selbst  ohne  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind 
>  ewerkstelligt    werden    kann.       Das    Urtheil    hierüber 
iann  für  den  Anfänger  sehr  schwer  sein,  während  der  erfahrene 
Operateur  die  Verhältnisse   richtiger  abzuwägen   im  Stande   ist. 
Jedenfalls  darf  der  weniger  Geübte  unter  obigen  Verhältnissen 
Äic  Zange  nur  dann  anlegen,  wenn  der  Kopf  sehr  tief  steht  und 
*ämmtliche  übrige  im  §.  196  erwähnte  Vorbedingungen  erfüllt  sind  *). 
§.  201.     Was  die  Ausführung  der  Operation  selbst  anbetrilft, 
•0  schildern  wir  hier  nur  im  Allgemeinen  die  Methode  der  Aus- 
Öihrung,   während   die   nähere  Bekanntschaft   mit  den  einzelnen 
Handgriffen  nur  am  Phantom,   eine   hinreichende  Dcxterität  und 
praktische   Erfahrung    aber    nur   durch    wiederholte   Ausführung 
der  Operation  an  der  Lebenden  erlangt  wird. 

•)  Gm.  hcbd.   1S()5,    N».  22  und  2«.  —  *)  Archivcs  gc'n.   18«7,  p.   14',)  und 
p.  313.  —  3j  s.  Poppet,  M.  t.  G.  ü.  28.  p.  3ü3. 


266  V.    GeburtshHlfliche  Operationslehre. 

Wenn  das  Bett,  auf  dem  die  Kreissende  liegt,  von  beiden 
Seiten  zugänglich  ist,  so  genügt  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  bd 
tiefem  Kopfstand  für  die  Ausführung  der  Operation  die  gewöhB- 
liehe  Rückenlage,  besonders  ^venn  der  Steiss  durch  ein  unter- 
gelegtes Kissen  etwas  erhöht  wird.  Sollte  nach  Anlegung  iet 
Zange  die  Extraction  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  so  kann 
man  die  Kreissende  leicht  weiter  gegen  das  Fussende  des  Bettes 
nach  unten  rücken  und  am  Fussende  stehend  die  Extraction  sehr 
bequem  vornehmen.  Steht  das  Bett  mit  der  einen  Seite  an  einer 
Wand  und  lässt  es  sich  nicht  gut  von  dieser  abrücken,  so  kann 
man  gleichfalls  über  das  Fussende  weg  cxtrahiren,  oder  man 
lässt  die  Kreissende  sich  etwas  schräg  legen,  so  dass  der  am 
freien  Bettrande  liegende  Fuss  auf  einen  Stuhl  gesetzt  wird, 
oder  man  legt  die  Zange  in  der  Seitenlage  der  Kreissenden  an. 
In  der  gewöhnlichen  Rückenlage  ist  unter  diesen  Umständen  die 
Anlegung  unbequem,  bei  ganz  tiefstehendem  Kopf  übrigens  aneb 
ohne  bedeutende  Schwierigkeiten  zu  ermöglichen.  Die  Lagerung 
auf  einem  Querbett  ist  nur  ausnahmsweise  nöthig,  wenn  man 
bedeutende  Schwierigkeiten  bei  der  Anlegung  der  Zange  oder 
bei  der  Extraction,  erwartet. 

Anm.  Unter  dem  »Querbett**  versteht  man  eine  derartige  LageroDg 
der  Kreissenden  auf  dem  gewöhnlichen  Bett,  dass  dieselbe  quer  so  hingetegt 
wird,  dass  der  Steiss  auf  dem  einen  Seitenrande  des  Bettes  aufruht,  wahrend 
Klicken  und  Kopf  durch  untergelegte  Kissen  unterstützt  werden.  Die  Fftai^ 
stehen  auf  zwei  Stühlen,  und  zwischen  denselben  befindet  sich  sitaendf 
hockend  oder  stehend  der  Operateur. 

Die  Verbannung  des  Querbettes  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ist  aos 
der  Wiener  Schule  hervorgegangen.  Schon  Boer*)  empfahl  für  leichlcnö 
Fälle  die  gewöhnliche  RUcken-  oder  Seitenlage,  und  W,  J.  Schmitt^)  sprieht 
sich  besonders  aus  Gründen  der  Humanität  mit  folgenden  treffenden  WorttD 
dafür  aus:  „Nicht  jedem  kleinen  Handgriffe  den  Schein  einer  Operati(Hi 
zu  geben,  sondern  das  wirkliche  operative  Handeln  im  milden  Lichte  do^ 
unbedeutenden  Hülfeleistung  erscheinen  zu  lassen,  ist  die  einzige  gebfil^ 
liehe  Maxime  fiir  den  humanen  Künstler.**  —  Die  Extraction  neben  oder 
hinter  dem  Fussende  des  Bettes  stehend  vorzunehmen,  empfiehlt  Mwr^^ 
während  Wifikel^)  in  der  Seitenlagerung  der  Kreissendon  gerade  in  schiHtf' 
rigcn  Fällen  Vortheile  sieht 

§.  202.     Nachdem  die  uicbt  zu  kalte  Zange  au  der  auaser^ 
Fläche  mit  Fett  bestrichen  ist  und  der  Operateur  sich  (wie  ^ 

«)  Natürliche   Geburtshülfe   B.    3.    p.   IO:t.  —  «)  Gos.    obst.    Schriften.   \Vie«^ 
1S20.  p.  294.  —  3)  M.  f.  ü,  \y  14.  p,  82.  —  *)  M.  1.  G.  ü.  24.  p.  424, 
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jeder  Operation)  einige  reine  Handtücher  zurechtgelegt  hat,  wird 
die  Stellung  des  Kopfes  nochmals  genau  untersucht ;  eine  goldne 
Regel,  die  nie  vernachlässigt  werden  sollte,  da  der  Kopf  in- 
«wischen  seine  Stellung  verändert  haben  kann  und  da  gelegent- 
lieh auch  frühere  Irrthünier  in  der  Diagnose  dadurch  entdeckt 
werden. 

Legt  man  die  Zange  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  an, 
so  kann  man  die  ganze  Operation  ohne  alle  Assistenz  vollenden; 
bequemer  ist  es,  wenn  man  einen  männlichen  oder  weiblichen 
Crehülfen  zur  Hand  hat  Operirt  man  auf  dem  Querbett,  so  sind 
mindestens  zwei  Gehttlfen  nöthig,  einer,  der  die  Beine  und  den 
bereits  eingeführten  Zangenluffel  hält,  und  einer,  der  für  die 
Fixirung  der  Kreissenden  sorgt. 

§.  203.  Die  Anlegung  der  Zange  selbst  geschieht  in 
gewöhnlichen  Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  nach  vorn  zeitlich 
gerichteter  kleiner  Fontanelle  in  folgender  Weise: 

Der  Operateur  nimmt  den  linken  Löffel  wie  eine  Schreib- 
feder in  die  linke  Hand,  stellt  sich  au  die  rechte  Seite  des  Bettes 
und  führt  in  der  Wehenpause  zwei  Finger  der  rechten  Hand 
in  die  Scheide  ein  und  in  der  linken  Seite  des  Beckens  am 
Kopfe  in  die  Höhe.  Die  linke  Hand  führt  darauf  von  der  Gegend 
über  der  Symphyse  aus  unter  Leitimg  der  Finger  der  rechten 
Hand  den  Löffel  in  der  Gegend  der  Art.  sacroiliaca  am  Kopf 
in  die  Höhe  (ist  der  Saum  des  Muttermundes  noch  zu  erreichen, 
natürlich  zwischen  Kopf  und  Muttermund).  Der  Löff'el  darf  unter 
keinen  Umständen  mit  Gewalt  hineingestossen  werden;  wenn 
man  ihn  sondirend  vorwärts  schiebt  und  die  ihn  führende  Hand 
nicht  zu  früh  senkt,  gelingt  es  leicht,  ihn  am  Kopf  so  in  die 
Höhe  zu  schieben,  dass  der  letztere  in  der  Concavität  des  Löff'els 
liegt  Jetzt  begiebt  sich  der  Operateur  an  die  andere  Seite  des 
Bettes,  nimmt  den  rechten  Löfi'el  in  die  rechte  Hand,  führt  die 
linke  in  die  rechte  Beckenseite  ein  und  verfährt  ganz  in  der- 
selben Weise.  Da  die  Löff'el  jetzt  beide  etwas  nach  hinten 
liegen,  so  muss  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  können,  ent- 
weder beide  oder  bei  noch  etwas  seitlich  stehender  kleiner  Fon- 
tanelle den  einen  derselben  (bei  erster  Schädellage,  also  bei  im 
rechten  schrägen  Durchmesser  verlaufender  Pfeilnaht  den  rechten 
und  umgekehrt)  etwas  nach  vorn  bringen.  Dies  gelingt  am 
leichtesten  y  wenn  mau  deu  Griif  stark  auf  den  Damm  senkt 
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Gewöhnlich  ist  dann  das  Schliessen  der  Zan^e  leicht,  andeni- 
falls  nimmt  man  jeden  Zangengriff  in  die  volle  Faiut  md 
accommodirt  die  beiden  Löffel.  Nachdem  man  sich  durch  einen 
kurzen  Probezug  davon  überzeugt  hat,  dass  die  Zange  gut  am 
Kopf  liegt,  ist  der  erste  Theil  der  Operation,  die  Anlegung  der 
Zange,  beendet. 

Anm.  Der  linke  Löffel  wird  zuerst  eingeführt,  weil  er  das  SchloM 
trägt.  V^^ird  der  rechte  zuerst  eingeführt  und  über  ilim  der  linke,  so  nnn 
man,  um  die  Zange  schliessen  zn  k(5nnen,  die  Oriffe  der  Löffel  kreuen. 
Da  dies  umständlich,  ja  gelegentlich  schwierig  und  schmerzhaft  ist.  Begeht 
man  von  der  Kegel,  den  linken  Löifel  zuerst  einzuführen,  nur  ab,  vesn 
man  besondere  (irründe  dazu  hat  Da  man  bei  der  Einführung  des  zweiten 
Löffels  durch  den  schon  liegenden  ersten  genirt  sein  kann ,  so  kann  es  in 
Fällen,  in  denen  der  rechte  Löffel  ganz  besondere  Schwierigkeiten  micht, 
vortheilhaft  sein,  ausnahmsweise  ihn  zuerst  anzulegen. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  in  welchem  Durchmesser  des  Beckett 
die  Zange  angelegt  werden'  soll.  Der  Bau  der  Zange  entspricht  offonbtf 
nur  der  Lage  im  queren  Durchmesser  des  Beckens,  und  wenn  der  Kopf 
noch  hoch  im  Becken  steht,  lässt  sie  sich  in  gar  keinem  anderen  Duxch- 
messer  anlegen.  Den  Kindeskopf  andererseits  umfasst  die  Zange  jedenfalls 
am  besten  von  beiden  Seiten,  so  dass  sich  im  Vcrhältniss  zum  Becken  nnd 
zum  Kopf  die  Zange  nur  dann  vollkommen  gut  anlegen  lässt,  wenn  die 
Pfeilnaht  im  graden  Durchmesser  des  Beckens  verläuft.  Eine  solche  Schädel- 
stellung kommt  aber  nur  selten  und  nur  ganz  im  Beckenausgang  vor;  flr 
gewöhnlich  steht  der  Kopf  so,  dass  die  Pfeilnaht  mit  nach  vom  geriohtetsc 
kleiner  Fontanelle  in  einem  der  beiden  schrägen  Durchmesser  veriSolt 
Will  man  den  Kopf  also  mit  der  Zange  quer  fassen,  so  muss  die  Zange 
selbst  in  dem  entgegengesetzten  schrägen  Durchmesser  liegen.  Eine  der- 
artige Lage  lässt  sich,  wenn  der  Kopf  in's  Becken  eingetreten  ist,  enieleBf 
indem  man  den  einen  Löffel  hinten  seitlich  liegen  lässt  und  den  anderes 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nach  vorn  bringt  Steht  der  Kopf  »ber 
mit  der  Pfüilnaht  annähernd  im  queren  Durchmesser  des  Beckens,  so  mflMte 
die  Zange ,  wenn  sie  ihn  quer  fassen  sollte ,  im  graden  Durchmesser  des 
Beckens  liegen.  Da  sie  sich  aber  in  dieser  Weise  nicht  anlegen  lässti  w 
bleibt  bei  querem  Kopfstand  nur  übrig,  sie  schräg  am  Kopf  ansulegen- 
Steht  also  z.  B.  der  Kopf  mit  der  kleinen  Fontanelle  gerade  nach  linkii 
so  bleibt  der  liuke  l^öflel  hinten  liegen,  so  dass  er  die  linke  Seite  dee 
Hinterhauptbeins  umfasst,  und  <ler  rechte  Löficl  wird  nach  vom  ge- 
bracht, so  dass  er  die  rechte  Hälfte  der  Stirn  bedeckt;  die  Zange  liegt tlio 
dann  im  linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  und  hat  den  Kopf  Bchrig 
gei'asst.  Zieht  man  jetzt  den  Kopf  tiefer,  so  dreht  er  sich  in  der  Ziege 
so,  dass  die  kleine  Fontanelle  nach  links  und  vorn  geht  und  die  Zange 
ihn  bald  im  qucion  Durchmesser  gefasst  liält.  (Zwcckmäbsig  kann  man  da- 
bei die  Drehung  des  Kopfes  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  dardi 
Drehen  der  Zange  unterstützen.  Doch  muss  das  letztere  immer  sehr  Bchoneiid 
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Bfcbehen  und  nur  so,  dass  die  Neigung  des  Kopfes,  sich  zu  drehen,  Ton 
dr  Zange  unterstützt,  aber  niemals  erzwungen  wird.)  Da  der  Kopf  von 
sr  linken  Hinterhauptsseite  nach  der  rccJitcn  Stimhälfte  grOsser  ist  als  im 
aeren  Durchmesser,  so  stehen  die  Löffel  der  Zange  und  folglich  auch  die 
rufe  weiter  von  einander  ab.  Dreht  sich  der  Kopf  jetzt  in  der  Zange, 
>  dasa  er  im  queren  Durchmesser  gefasst  wird,  so  nähern  sich  die  lAiIXei 
it  Zange  und  folglich  auch  die  (iritTc.  Das  anfänglich  grössere  Abstehen 
id  die  spätere  Annäherung  der  Griffe  kann  man  natürlich  sehen  und 
hlen,  und  man  hielt  dies  früher  für  ein  sicheres  Zeichen  der  Compression 
SB  Kopfes  durch  die  Zange  (der  Stein'sche  Labimctor  war  darauf  basirt), 
ihrend  es  nur  ein  Zeichenr  ist,  dass  der  Kopf  seine  Stellung  in  der  Zange 
.  günstiger  Weise  verändert. 

Die  französischen  Geburtshelfer  bis  in  die  neueste  Zeit  und  von  den 
ngländem  Smellie  stellen  den  Grundsatz  auf,  dass  die  Zange  immer  nur 
1  den  Seiten  des  Kopfes  angelegt  werden  dürfe,  dass  sie  also  unter  Um- 
Inden  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  liegen  müsse.  Doch  machten 
^n  Stein  d,  ä,  *)  und  Saxtorph  *)  anf  die  Unausftihrbarkeit  dieser  Methode 
nfinerksam. 

In  leichten  Fällen,  besonders  bei  tiefem  Kopfstand,  gelingt  es  ohne 
diwierigkeit,  den  Zangenlöffel,  der  nach  vorn  kommen  soll,  gleich  in  dieser 
Ucfatnng  einzuführen. 

$.  204.  Die  Extraction  des  Kopfes  wird  so  vorgeuommen, 
lt88  der  Operateur  eineu  kräftigen  Zug  au  der  Zange  und  mittelst 
lenelben  auf  den  Kopf  ausübt.  Da  der  Genitalkanal  von  oben 
Bich  unten  in  einer  nach  vorn  offenen  concaven  Ci^rve  verläuft, 
10  moBS  der  Zug,  wenn  er  wirksam  sein  soll,  je  nach  dem  Stande 
dtt  Kopfes  in  den  verschiedenen  Beckenapertureu  in  verschie- 
dener Richtung  ausgeübt  werden.  Steht  der  Kopf  noch  hoch, 
^  muss  die  Richtung  des  Zuges  stark  nach  unten  gehen,  und 
je  mehr  der  Kopf  sich  dem  Durchschneiden  nähert,  desto  mehr 
BiUtt  man,  der  Beckenaxe  entsprechend,  die  GriAe  der  Zange 
lieben,  so  dass  die  letzteren  sich  beim  Durchschneiden  des  Kopfes 
(oberhalb  der  Symphyse  befinden. 

Der  Zug  selbst  darf  niemals  plötzlich ,  ruckweise  ausgeübt 
werden,  sondern  muss  allmälig  anwachsen,  dann  eine  Zeit  lang 
in  gleichmässiger  Stärke  ruhig  aushalten  und  dann  wieder  lang- 
*^  nachlassen.  Die  meisten  Verletzungen  durch  geburtshülf- 
lidie  Operationen  werden  dadurch  bedingt,  dass  die  Kraft  ruck- 
^äse  angewandt  und  der  Grad  derselben  dadurch  uncontrollirbar 
^. '  Am  besten  ist  es,  wenn  der  Kopf  einem  stetigen,  in 
(leicher  Richtung  wirkenden  Zuge  folgt.    Doch  sind  in  schwierigen 

«)  Anl.  s.  Geb.  Marburg  1S05.  7.  Aufl.  §.  765.  —  «)  Gen.  Schriften  p.  204. 
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Fällen  leichte  Pendelbewegungen  (§.  195)  gestattet,  nur  darf 
man  nie  vergessen,  dass  dieselben  ebenso  wie  die  Rotationen 
für  die  mütterlichen  Weichtheile  nicht  gleichgültig  sind. 

§.   205.    Die  Schnelligkeit   der  Extraction   hängt  wesentlich 
von  der  Indication  der  Zange  ab.    Wurde  dieselbe  durch  Lebem- 
gefahr  für  die  Mutter  oder,  was  weit  häufiger,  für  das  Kind  ge- 
geben, so  handelt  es  sich  um  möglichst  schnelle  Extraction,  nnd 
man  muss   alsdann  fast  unausgesetzt  an  der  Zange  ziehen,   hü 
die  Gefahr  nicht  so  dringend,  oder  wurde  die  Zange  nur  wegen 
Wchenschwäche  angelegt,  so  handelt  man  am  besten,  wenn  num 
den   natürlichen   Verlauf  der  Geburt  möglichst  nachahmt    Mit 
einer  Wehe  beginnt  man  den  Zug  und  lässt  ihn   allmälig  an- 
steigen, während  man  mit  nachlassender  Wehe  auch  mit  deia 
Zuge  nachlässt    Man   thut  aber  gut,    die  Zange  auch  in  der 
Wehenpause   festzuhalten ,  da ,  besonders  wenn  der  Austritt  de0 
Kopfes  durch  die  enge  Scheide  nnd  den  elastischen  BeekenbodeO 
aufgehalten  wird,   der  Kopf  in  der  Wehenpause  wieder  zurück- 
weicht.   Den  ganzen  entweder  stetig  ausgeübten  oder  aus  eine^ 
Summe  von  Pendelbewegungen  oder  Rotationen  bestehenden  Zn^ 
nennt  man   eine  Traction.    Nach  einiger  Zeit,   wenn  es  »eic*- 
kann,  mit  einer  neuen  Wehe  macht  man  eine   neue  Tractioi» 
u.  s.  w.,  bis- der  Kopf  durchschneidet.    Da,  wie  wir  unten  sehet»- 
werden,  der  Druck  der  Zange  auf  den  Kindeskopf  Athembe  — 
wegungen  auslösen  und  somit  zur  Asphyxie  führen  kann,  ist  e0 
nothwendig,  dass,  wenn  man  die  Extraction  langsam  vornimmt^ 
man  die  Herztöne  des  Kindes  genau  controllirt.    Die  Extraction  ns 
beschleunigen   hat  mau  Grund,  nicht  erst,  wenn  die  Anzahl  des* 
Herztöne  erheblich  sinkt,  sondern  auch  wenn  dieselben  an  Freqoena 
bedeutend  (bis  160,  180  und  darüber)  zunehmen. 

§.  206.  Der  Druck  der  Zangengriffe  gegen  einander  braucht 
bei  leichten  Tractionen  nur  sehr  gering  zu  sein;  je  stärker  man 
aber  zieht,  desto  fester  muss  man,  wenn  man  die  Zange  nieht 
abgleiten  sehen  will,  auch  die  Griffe  comprimiren;  doch  darf 
man  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  Hand,  die  die  Griffe  in* 
sammenpresst,  zugleich  den  Kindskopf  comprimirt. 

§.  207.  Wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  BO 
lässt  sich,  da  mau  den  in  der  Zange  liegenden  Kopf  vollständig 
in  seiner  Gewalt  hat,  das  Einreissen  des  Dammes  leichter  ver- 
meiden, als  bei  natürlichen  Geburten.     Man  fasst,  wenn  man  vss 
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achten  Seite  der  Mutter  steht,  das  Instrument  mit  der  linken 
aod  und  hält,  wenn  eine  kräftige  Wehe  den  Kopf  zum  Durch- 
hneiden  bringen  will,  ihn  in  der  Scheide  zurück.  Sobald  die 
'ehe  nachlässt,  schiebt  man  den  Saum  des  Scheideneingangs  an 
)m  etwas  vorgezogenen  Kopf  mit  der  rechten  Hand  zurttck,  so 
188  der  Kopf  ausser  der  Wehe  durchschneidet  Spannt  der 
Ulm  stark,  so  macht  man  am  besten  Incisionen. 

Ist  der  Kopf  geboren,  so  entfernt  man  die  Löffel,  indem 
an  den  Griff  jedes  Löffels  nach  abwärts  drängt,  und  verfährt 
I  übrigen,  wie  in  der  Diätetik  der  Geburt  mitgetheilt. 

$.  208.  Die  Anlegung  der  Zange  sowohl  wie  die  £xtraction 
itersebeiden  sich  bei  hohem  Kopfstande  nicht  wesentlich,  wenn 
18  Becken  normal  ist  Die  Zange  kann  dann  nur  im  queren 
urchmesser  angelegt  werden,  es  kann  also  vorkommen,  dass 
3  den  Kopf  über  Stirn  und  Hinterhaupt  fasst.  Bei  engem 
3cken  ist  die  Zange;  wenn  der  Kopf  noch  nicht  den  verengten 
äekeneingang  passirt  hat,  contraindicirt 

§.  209.  Verfahren  bei  nach  vorn  gerichteter  grosser 
ontanelle.  So  lange  die  grosse  Fontanelle  noch  nach  vorn 
ehty  ist  die  Anwendung  der  Zange  contraindicirt,  da  man  durch 
Q  Anlegung  in  dem  entgegengesetzten  schrägen  Durchmesser 
e  Drehung  des  Kopfes  hindern  würde.  Man  muss  deswegen 
»warten,  bis  die  Drehung  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom 
Dgetreten  ist,  oder  bis  die  Pfeilnaht  wenigstens  im  queren 
orchmesser  verläuft  Eine  Ausnahme  hiervon  darf  man  nur  dann 
aehen,  wenn  das  Leben  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht 
t.  Alsdann  legt  man  die  Zange  in  dem  schrägen  Durchmesser  des 
ykem  an,  in  dem  die  Pfeilnaht  nicht  verläuft,  also  z.  B.  bei 
keh  hinten  und  links  stehender  kleiner  Fontanelle  im  rechten 
hrftgen  Durchmesser  des  Beckens.  Macht  man  jetzt  Tractionen, 
legt  die  Zange  sich  mehr  quer  und  die  kleine  Fontanelle 
ird  am  so  stärker  nach  hinten  gedreht.  Man  verzichtet  hierbei 
80  auf  die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom.  Der 
opf  wird  dann  mit  nach  vom  gerichteter  grosser  Fontanelle  in 
erselben  Art  künstlich  extrahirt,  wie  er  ausnahmsweise  auch 
o&  den  natürlichen  Kräften  ausgetrieben  werden  kann  (s.  §.  106). 
Ke  Extraction,  die  stets  schwieriger  ist,  als  wenn  das  Hinter- 
iapt  nach  vom  gerichtet  ist,  wird  erleichtert,  wenn  man  die 
liehtung  des  Zuges  nach  unten  gehen  lässt,  bis  die  Stirn  unter 
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dem  Schambogen  erscheint,  und  erst  dann  die  Zange  erliebt,  um 
Seheitel   und  Hinterhaupt   über  den  Damm  sehneiden  zu  lassen. 

Anm.  Verläuft  die  Pfeilnaht  ziemlich  quer  und  steht  das  Ilinterhaiipt 
nur  wenig  nach  hinten ,  so  kann  man  versuchen ,  die  Zange  in  der  von 
Lange  ^)  in  ausgedehntem  Masse  empfohlenen  Weise  anzulegen.  Verlioft 
z.  B.  bei  erster  Schädellage  die  Pfeilnaht  nur  etwas  im  linken  schrlgei 
Durchmesser  (dem  queren  sich  ziemlich  annähernd),  steht  somit  die  kldie 
Fontanelle  nach  links  und  etwas  nach  hinten,  so  führt  man  den  linkei 
Lüffel  so  ein ,  dass  er  sehr  weit  nach  hinten ,  also  an  die  linke  Seite  dei 
Hinterhauptes  zu  liegen  kommt,  während  der  rechte  Löflfel  stark  nacbfon 
eingeführt  wird,  so  dass  er  hinter  dem  rechten  Schambein  und  an  der 
rechten  Stirngegend  liegt  Jetzt  steht  der  Kopf  etwas  im  linken  schrügett 
Durchmesser,  mehr  dem  queren  Durchmesser  sich  annähernd,  die  1m^ 
liegt  stark  im  linken  schrägen  Durchmesser,  mehr  dem  graden  sich  annähenuL 
Macht  man  jetzt  eine  leicht«  Traction  und  dreht  die  Zange  dabei,  aodin 
sie  mehr  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckens  zu  liegen  kommt,  M 
wendet  sich  das  Hinterhaupt  nach  vorn ,  und  man  hat  eine  normale  ertte 
Schädellage  vor  sich. 

£ine  andere  Art  der  künstlichen  Drehung  des  Kopfes  empfiehlt  Scw- 
zoni^).  Derselbe  will,  wenn  die  Pfeilnaht  im  linken  schrägen  Darchmener 
verläuft  und  die  kleine  Fontiinelle  nach  hinten  gerichtet  ist,  die  Zange  wie 
gewöhnlich  im  rechten  schrägen  Durchmesser  anlegen ;  statt  zu  ziehen  ftber 
nur  die  Zange  so  drehen,  dass  sie  sich  mehr  in  den  graden  Durchmener 
des  Beckens  stellt  Ist  so  die  Stellung  des  Kopfes  in  der  Weise  verbeeaer^ 
dass  die  Pfeilnaht  jetzt  ziemlich  quor  verläuft,  so  wird  die  Zange  abgenomaei 
und  aufs  Neue ,  aber  jetzt  im  linken  schrägen  Durchmesser  angelegt,  sIm 
wenn  die  Pfeilnaht  ganz  quer  verliCQlft  wie  gewöhnlich  bei  querem  Kopfstand} 
oder  wenn  die  kleine  FontAnelld  iioch  etwas  ntu'h  hinten  st^ht,  wie  M** 
der  Lange  sx^Yien  Methode. 

Wir  ziehen  es  vor,  in  Ueboreinstimmung  mit  Becker^)  n.  a.  in  sllA 
Fällen ,  in   denen  nicht  eine  ganz  dringende  Indication  zur  Anlegung  der 
Zange  auffordert,  die  natürliche  Drehung  abzuwarten,  in  dringenden  FäU^ 
aber   den   Kopf  mit   nach   vorn  gerichteter  Stirn  zu  cxtrahlren.    Jedenfilli 
darf  man  die  Drehung  des  Kopfes  mit  der  Zange  niemals  erzwingen,  sondera 
dieselbe  nur  dann  vornehmen ,  wenn  sie  leicht  ausflihrbar  ist  *  Denn  nH 
darf  niemals  vergessen ,  dass  in  der  Regel  an  der  abnormen  Kopfstellong 
eine  abnorme  Beschaäenheit  des  Kopfes  oder  des  Beckens  die  Schuld  träges 
wird,  dass  also  die  abnorme  Stellung  für  den  vorliegenden  Fall  gerade  die 
geeignete  sein  kann. 

Die  Zange  als  Mittel  zur  Verbesserung  der  Schädelstcllung  wurde 
ausser  SmelUe  besonders  von  den  Franzosen  onipf<»hIen  {Bandelocque ^  die 
LachapelU\  Ihibois  etc.),  in  Deutschland  von  Frivd,  liffgeti,  F,  B.  Osianin 

*)  Präger  VierteUahrsschrift  1844.  2.  p.  53,  nn<l  Lehrhnch  d.  Geb.  EriaMea 
18^.  p.  5ia.  —  *)  Lehrb.  d.  GpI).  4.  Anfl.  Wien  18(i7.  3.  B.  p.  17«.  —  »)  Kl 
d.  Geb.  II.  p.  192. 
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und  in  der  neuesten  Zeit  von  Prag  ans  {Kitvischy  Lmtge,  Scanzoni).  Gegen 
dieselbe  erklärten  sich  schon  früher  Sietti  d.  «.,  Saxtorph,  freidmatm,  später 
KiUan^  ffoM,  Hecker  u.  a. 

§.  210.  Bei  Gesicbtslagen  darf  die  Zange  niemals  ange- 
legt werden,  wenn  das  Gesicht  so  hoch  steht,  dass  die  Wendung 
noch  ausführbar  ist  Wenn  man  schon  bei  Schädellagen  am 
besten  thut,  in  Fällen,  in  denen  beide  Methoden  ausführbar  er- 
scheinen, stets  die  Wendung  vorzuziehen,  so  ist  dies  bei  Gesicbts- 
lagen noch  weit  mehr  der  Fall. 

Ist  das  Gesicht  in  das  Becken  eingetreten,  so  dreht  sich 
regelmässig  das  Kinn  nach  vom.  Die  Anlegung  der  Zange  zu 
beiden  Seiten  des  Gesichtes  in  einem  schrägen  oder  im  queren 
Durchmesser  des  Beckens  bietet  unter  diesen  Umstanden  keine 
Schwierigkeiten  dar.  Bei  der  Extraction  erhebe  man  die  Griffe 
der  Zange  nicht  zu  früh,  sondern  achte  darauf,  dass  das  Kinn 
gehörig  unter  dem  Schambogen  hervortritt,  und  hebe  dann  den 
Kopf  Ober  den  Damm. 

So  lange  die  Gesichtslänge  noch  im  queren  Durchmesser 
verläuft,  vermeide  man,  wenn  irgend  möglich,  die  Anlegung  der 
Zange.  In  dringenden  Fällen  legt  man  sie  mit  der  Coneavität 
ihrer  Beckenkrümmung  nach  der  Seite  des  Beckens  gerichtet  an, 
nach  der  das  Kinn  sieht,  also  wenn  das  Kinn  nach  rechts  steht, 
im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Steht  das  Gesicht  dabei  tief 
im  Becken,  so  wird  es  sich  in  der  Zange  leicht  drehen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  das  Kinn,  auch  nachdem  das 
Gesicht  vollständig  in  das  Becken  eingetreten,  nach  hinten 
gerichtet  Eine  Extraction  in  dieser  Stellung  ist  noch  weniger 
möglich  als  die  Austreibung  durch  die  Wehen.  Ist  um  diese 
Zeit  die  Vornahme  der  Entbindung  absolut  nothweildig  und  lebt 
das  Kind,  so  muss  man  versuchen,  das  Gesicht  mit  der  Zange 
in  der  von  Lange  oder  Scamoni  (s.  §.  2()9  Anm.)  empfohlenen 
Weise  zu  drehen.  Die  Manipulationen  sind  mutandis  mutatis 
ganz  dieselben  wie  bei  den  Schädellagen,  bei  denen  das  Hinter- 
haupt nach  hinten  gerichtet  ist. 

Wie  aber  überhaupt  bei  Gesichtslagen  die  grdsste  Vorsicht 
bei  dem  Gebrauch  der  Zange  zu  empfehlen  ist,  so  muss  man 
sich  auch  in  diesen  Fällen  vor  forcirten  Versuchen  hüten.  Muss. 
man  im  Interesse  des  Kindes  entbinden,  so  stirbt  dasselbe,  wenn 
die  Drehung  nicht  leicht,  und  schnell  gelingt,  während  der  Ope* 

äcbrottder,  Geburtihflire.    4.  Aufl.  1^ 
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ration  ab,  und  man  kann  dann  die  natttrliche  Drehung  abwarte 

oder  nötbigenfalls  das  todte  Kind  perforiren.    Muss  man 

wegen  Lebensgefahr  der  Mutter  sehneil   entbinden,  so   werd  _Aeu 

länger    fortgesetzte   Versuche    zur  Drehung  die   Gefahr  gewE:  Mas 

erheblich  steigern ;   will  man  in  diesen  Fällen  noch  Chancen  z^aaur 

Rettung  der  Mutter  haben,  so  perforire  man,  wenn  die  Prnhn^  ing 

des  Gesichtes  nicht  relativ  leicht  und  schnell  gelingt,  das  lebea-flcnde 

Kind. 

Anm.    Auch  beim  zuletzt  kommenden  Kopf  wird  die  Anlegung  ^^    der 
Zange  allgemein  empfohlen.  Wir  sind  der  festen  Ueberzeugung,  das«  in 
Fällen,  in  denen  ein  kräftiger  Versuch  der  manuellen  ExtractiQn  nicht  s. 


Ziel  führte,  auch  die  Zange  mindestens  kein  lebendes  Kind  liefert  und  f&r 

die  Mutter  weit  gefährlicher  ist  als  der  manuelle  Zug.    Wir  haben  ^^mif 
schon  an  einem  anderen  Orte  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Furcht       ^or 
Verletzungen  des  Kindes  bei  der  manuellen  Extractiou  und  die  dadn.  -Jch 
bewirkte  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  viele  BLia    ^er 
getOdtet  hat  und  noch  täglich  tOdtet.    Zur  Anlegung  der  Zange  und     ^or 
Extraction  mittelst  derselben  gehören  Minuten,  jede  Secnnde  Aofschub  ^^"W- 
schlechtert  aber  die  Prognose  für  das  Kind.    Aus  diesen  Gründen  mQ»^Beii 
wir  die  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  darchauB  wi<Jft>«r- 
rathen;  in  nicht  zu  schwierigen  Fällen  ist  sie  unuOthig  und  trübt  die  F^ro- 
gnose  mindestens  für  das  Kind,  und  in  sehr  schwierigen  Fällen  bringt       9k 
dem  Kinde  keinen  Nutzen,  i9t  für  die  Mutter  aber  weit  gefahrlicher  als     ^^ 

m 

Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Prognose:  §.  211.  Wenn  in  den  gewöhnlichen  FftH^ 
bei  tiefem  Kopfstand  und  verstrichenem  Muttermund  die  Zaim^ 
mit  einigem  Geschick  angelegt  und  die  £xtraction  schonend  r^^i"* 
genommen  wird,  so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  sowohl  v^^ic 
für  das  Kind  durchaus  gttnstig. 

Zwar  kann  man  gelegentlich  auch  bei  schonendem  Zang^^* 
gebrauch  in*  der  Schleimhaut  der  Vagina  leichte  Einrisse  t>^ 
genauer  Untersuchung  nachweisen,  dieselben  sind  indessen  duf^ 
die  bedeutende  Ausdehnung,  welche  die  Scheide  durch  den  Kof  ^ 
erfährt,  bedingt,  kommen  auch  bei  natürlich  verlaufenden  Gebnrt^i^ 
vor  und  heilen  ohne  alle  ttblen  Zufälle.  Verletzungen  desScheid^^' 
eingauges  lassen  sich  bei  geschickter  Führung  der  Zange  leichfc^^ 
vermeiden,  als   bei  diätetischer  Leitung  der  spontanen  G^ba^^ 

Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht  selten  nach  sehr   ieicht^^ 
und  schonenden  Zaugenoperationen  die  deutlichen  Abdrücke  A^^ 
Löfi'el   am  Kopfe,  und  selbst  leichte  Abschilferungen   der  Hai^*'^ 
sind   sehr    häufig;    beides   bringt   aber    dem    Kinde   nicht   d 
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geriogsteD  Schaden.  Selbst  die  Lähmung  des  N.  facialis,  die 
gelegentlich  durch  Druck  eines  Zangenlöffels  bedingt  sein  kann, 
liefert  eine  durchaus  günstige  Prognose. 

§.212.  Schlechter  sind  die  Resultate  der  Zangenoperation 
Reibst  bei  normalem  Becken  in  Fällen,  in  denen  eine  grosse 
Gewalt  zur  Extraction  nothwendung  ist,  und  besonders  wenn  die 
Zaogenlöffel  stark  in  einem  schrägen  Durchmesser  angelegt  wer- 
den mussten.  Die  Mutter  erfährt  dabei  weit  leichter  erhebliche 
Quetschungen  der  Weich theile,  die  um  so  ungünstiger  wirken, 
als  die  Weichtheile  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  schon  längere 
Zeit  einem  Druck  ausgesetzt  waren.  Für  das  Kind  verschlech- 
tert sieh  die  Prognose  aber  sehr  erheblich,  sobald  eine  bedeu- 
tende Kraft  bei  der  Extraction  aufgewendet  werden  muss.  Je 
stärker  man  zieht,  desto  fester  muss  man  die  Griffe  fassen,  und 
desto  mehr  muss  man  sie  comprimiren ,  damit  die  Zange  den 
Kopf  nicht  losläst,  einer  desto  stärkeren  Compression  ist  folg- 
lich auch  der  Kindeskopf  ausgesetzt.  Die  Verletzungen,  die  der 
Schädel  in  diesen  Fällen  äusserlich  erleidet  (oberflächliche  Der- 
matitis, Sugillationen,  ja  selbst  circumscripter  Druekbrand),  brin- 
gen zwar  dem  Kind  erfahrungsgemäss  kaum  Gefahr,  von  desto 
schlimmerer  prognostischer  Bedeutung  sind  aber  die  Vorgänge, 
die  im  Schädel  als  Folge  einer  zu  starken  Compression  auftreten. 
Dies  können  Zerreissuugen  der  venösen  Sinus  oder  anderer  Blut- 
gefässe des  Schädelinhaltes  sein,  und  hierdurch,  ohne  Zweifel 
aber  auch  direct  durch  die  Branchen  der  Zange,  kann  ein  so 
starker  Gehirndruck  ausgeübt  werden,  dass  durch  Reizung  des 
Vagus  eine  bedeutende  Pulsverlangsamuug  eintritt  Diese  letztere 
kann  aber  auf  den  Placentarkreislauf  so  ungünstig  wirken,  dass 
das  Kind  tief  asphyktisch  wird  und  stirbt. 

Nach  Hecker ')  kann  auch  der  Druck  einer  Löffelspitze  auf 
die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  oder  auf  die  grossen 
Halsgefässe  die  Kinder  schnell  tödten.  Dass  die  Zange  an  sieh 
die  Prognose  trübt,  ersieht  man  aus  der  statistischen  Zusammen- 
stellung von  Poppei%  nach  der  von  102  Kindern,  bei  denen  ohne 
alle  weitere  Complicationen  die  Zange  angelegt  war,  Gl  lebens- 
friseb,   36  asphyktisch  (darunter  starben  G)    und  5  todt  geboren 


»)  Kl.  d.  Geb.  11.  p.   197.  -   ^)  M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  p.  43. 
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wurden.  Es  starben  also  an  den  Folgen  der  durch  die  Zange 
beendeten  Geburt  ohne  sonstige  Complieationen  10,8**,(,  der  Kinder. 
§.  211).  Wird  die  Zange  bei  engem  Becken  augelegt,  so 
kann  sie  die  traurigsten  Folgen  für  Mutter  und  Kind  haben. 
Nach  Hugenherger  ^)  erkrankten  unter  diesen  Umständen  70  ^j^  und 
starben  30%  der  Mütter.  Die  Kinder,  deren  Kopf  eine  doppelte 
Conipression,  seitlich  durch  die  Zange  und  von  vorn  nach  hinten 
durch  das  verengte  Beckeu  erfährt,  gehen  gleichfalls  sehr  leicht 
zu  Grunde.  Schon  oben  haben  wir  die  Gründe  kurz  erwähnt, 
aus  denen  wir  bei  Verengerung  in  der  Conj.  den  Gebrauch  der 
Zange  für  contraindicirt  halten..  Aber  auch  wenn  die  Zange 
an  den  im  allgemein  verengten  Becken  stehenden  Kopf  angelegt 
wird,  kann  sie,  wenn  sehr  forcirte  Tractionen  nöthig  sind,  die 
traurigsten  Folgen  haben.  Die  Weichtheile  der  Mutter  können 
durch  den  Druck  in  ausgedehnter  Weise  gangraenesciren,  so  dass 
Caries  der  Beckenknochen,  Obliteration  der  Scheide  mit  conse- 
cutiver  Ilaematometra  und  Blasenscheidenfisteln  die  Folge  sein 
können,  ja  es  können  selbst  bei  sehr  grosser  Kraft  die  Gelenke 
des  Beckens  gesprengt  und  die  Knochen  zerbrochen  werden. 

§.  214.  Eine  andere  Gefahr,  das  Abgleiten  der  Zange,  tritt 
bei  einigermassen  geschickter  Führung  der  Zange  nur  bei  hohem 
Kopfstand  ein,  bei  dem  wir  die  Anlegung  der  Zange  überhaupt 
widerrathen.  Die  Zange  kann  den  Kopf  in  senkrechter  und  in 
horizontaler  Richtung  verlassen;  in  letzterer  nur  bei  beweglich 
über  dem  Beckeneingang  stehendem  Kopf,  in  ersterer  aber  auch 
bei  tiefstehendem,  wenn  man  die  Grifie  nicht  zusammenhält. 
Lässt  man  sich  vom  Abgleiten  überraschen,  so  dass  die  Zange 
mit  Gewalt  aus  der  Scheide  fährt,  so  können  natürlich  bedeu- 
tende Laesionen  der  Mutter  dadurch  veranlasst  werden. 

Andere  Verletzungen,  wie  besonders  die  Durchstossung  des 
Scheidengewölbes  bei  der  Einführung  der  Zange,  sind  Kunstfehler, 
die  bei  unsern  heutigen  wissenschaftlicb  gebildeten  Geburtshelfern 
wohl  nicht  uiebr  vorkommen. 

Anui.  Wir  mlisscu  beiläufig  noch  einige  Instrumente  erwähnen,  die 
von  ihren  Eründcrn  dazu  bestimmt  waren,  die  Zange  zu  ersetzen.  Zu  dieaen 
gehört  der  Hebel ,  ein  einem  Zangenblatt  ähnliches  Instrument,  mit  dem 
Enthusiasten  unter  seinen  Verehrern  schwierige  SchMdellagen  künstlich  be- 
enden zu  können  glaubtea.    Sein  Gebrauch  ist  heutzutage  fast  volUtäodig 

')  Bericht  u.  s.  w.  Petersburg  1S63.  p.  72. 
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iiifii;6gebeii ;  zar  Extraction  ist  er  jedenfalls  nicht  geeignet,  vielleicht  möchte 
er  sich  unter  Umständen  bei  der  Einleitung  des  vom  Beckeneingang  abge- 
wichenen Kopfes  mit  einigem  Vortheil  anwenden  lassen.  Goodell*)  hat  ihn 
Deuerdings  wieder  lebhaft  empfohlen. 

Auch  der  SimpsonBche  Air-tractor  hat  die  Zange  nicht  zu  verdrängen 
rermocht.  Obgleich  derselbe  auf  richtigen  Principien  beruht  (eine  an  den 
Kopf  angesetzte  steife  Kappe  wird  durch  Auspumpen  luftleer  gemacht  und 
MIU  dadurch  fest  am  Kopf)  und  theoretisch  betrachtet  vor  der  Zange  ent- 
schiedene Vortheile  hat  (er  liegt  nicht  zwischen  Kopf  und  mütterlichen 
WTeichtheilen  und  gestattet  eine  vollkommen  freie  Configuration  des  Schädels^ 
M>  ist  seine  Anwendung  doch  weit  unsicherer  und  umständlicher,  als  die  der 
Zange,  so  dass  er  bald  in  das  nicht  benutzte  Armamentarium  Lucinae  zu 
fielen  anderen  Instrumenten  gestellt  ist. 

Einige  neuere  franz^5sische  Erfindungen,  die  wenigstens  nie  praktischen 
Werih  erlangen  werden,  können  wir  übergehen.  Dahin  gehören :  der  Leniceps 
ron  Mattei,  der  Chassagny'^che  Zangenapparat  mit  Winden  und  Stricken,  und 
der  ähnliche  Aide-forceps  von  Jonlin,  sowie  der  Retroceps  von  Haman. 

Tl.  Extraction  an  einem  oder  an  beiden  Füssen. 

Literatur:    Mauriceau,   Tratte   des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ^d.  Paris 
1721.    Chap.  XIII.  p.  280.  —  Portal,    La  pratique  des  acc.  etc.  Paris  1685. 

—  De  la  Motte,  Traite'  comp].  *  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  J.  von  Hoorn, 
Die   zwo  a.  s.  w.    Weh-Mütter  Siphra  und  Pna.  Stockholm   und  Leipzig  1726. 

—  Pnzos,  Trait4  des  acc.  Paris  1759.  p.  184  seqn.  —  Levret,  L'art  des 
acc.  U.  Ed.  Paris  1761.  p.  122  sequ.  —  Baudelocque,  L'art  des  acc.  8. 
^d.  Paris  1844.  p.  513  sequ.  —  Deleurye,  Traitd  des  acc.  Paris  1770,  übers. 
TOD  Flemming,  Breslau  1778.  p.   186  sequ. 

Historisches.  Wenn  auch  bestimmte  Nachrichten  darüber  fehlen,  so 
wird  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
FüBsen  für  die  älteste  geburtshUlfliobe  Operation  erklärt  Denn  gewiss  lag 
für  Jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Austreibung 
des  Rumpfes  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zOgerte,  nichts  näher,  als  an 
den  gebomen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suchte  man  dann  später  in  der 
Kindheit  der  Greburtshiilfe  diese  Operation,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  ver- 
bannen ,  so  doch  sehr  einzuschränken ,  indem  man  nach  dem  Vorgang  des 
Bippckraies  nur  die  Schädellagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mögliche 
Weise  selbst  die  Beckenendlagen  in  Schädellagen  umzuwandeln  suchte. 
Diese  Lehre  von  der  grossen.  Gefahr  der  Beckenend lagen  blieb  lange  die 
herrschende.  Nur  Celsus,  der  die  Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt,  kannte 
nttflrlich  die  Extraction  und  giebt  an,  dass  ihre  Ausführung  nicht  schwierig 
wi.  CelsHs  rieth  auch  bei  Steisslagen  einen  Fuss  herunterzuholen.  Doch 
koBunt  gerade  auch  bei  ihm ,  sowie  bei  Aetius  und  Pmdtis  Aegineta  (deren 
Quelle  Phüumenos  ist),  der  widersinnige  Kath  vor,  wenn  die  Füsse  vorliegen, 
ind  der  Übrige  Körper  nicht  folgt,  dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des 
3fittel8  zur  Extraction  selbst  zu  berauben.     - 

')  Amer.  Practitioner  Jan.  1873.  p.  23. 
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Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfanj^  des  16.  Jahrbunderti 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  MOnche  ärztliche  Kenntnisse  besasseo, 
ftir  die  Geburtshlllfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den 
Standpunkt  des  Ilippokrates  herabsank.  Savotiaroia  (f  1460)  ist  der  erst«, 
der  wieder  von  der  Extraction  an  den  Füssen  spricht,  indem  er  räth,  dass, 
wenn  ein  Fuss  vorliegt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  geliogt,  der 
andere  Fuss  zu  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch  Alexander 
Benedictus  (f  1525),  dessen  GoburtshUlfe  aus  den  besseren  griechischeii 
Autoren  compilirt  ist ,  empfiehlt  bei  Steisslagen ,  wenn  die  Wendung  auf 
den  Kopf  nicht  gelingt,  die  Extraction  an  den  Füssen.  Doch  blieb  die 
Furcht  vor  den  Beckenendlagen  noch  herrschend,  so  dass  auch  Eucharku 
RocssUn  (1513)  zwar  die  Extraction  an  den  Füssen  und  die  LOsung  der 
Anne  lehrt,  aber  nicht  ohne  auf  die  Wendung  auf  den  Kopf  einen  sehn- 
süchtigen Blick  zu  werten.  So  heisst  es  bei  Fusslagon:  «Wo  aber  es 
möglich  wer  /  dz  die  hebamm  die  fUess  des  Kindes  senfftiklichö  vft  sab- 
tiliehe  vber  sich  wyso  /  also  dz  iilwgdig  in  muter  leib  /  die  seien  des 
Kindes  fücsslin  /  geschyben  wurdet  /  f;^h  d'muter  nabel  /  ynd  sein  heupt- 
lin  ;  gcge  seiner  muter  rucke  /  vnd  sich  gegO.  dö  vssgang  gestUrtzt  vnd 
gewendet  /  wer  vyl  bösser,"  und  bei  Steisslagen :  „Wo  aber  möglich  wer  ; 
das  sie  das  Kind  schybd  m(5cht  /  damit  es  mitt  dem  haupt  vnder  sieh 
kam  /  wer  vyl  besser  /  da  die  erst  Geburt" 

Erst  in  Folge  der  Wiedereinführung  der  Wondung  auf  die  Füsse  durch 
A.  Pare  konnte  sich  die  Technik  der  Extraction  an  den  Füssen  weiter  aus- 
bilden und  erreichte  dann  unter  den  grossen  französischen  Meistern  ihren 
höchsten  Grad.  Mauriceait,  Portaly  de  la  Motte,  PttzoSy  Levret,  Bandelocque 
und  Deleurye  geben  die  IlandgriiTe  bei  der  manuellen  Extraction  an  den 
Füssen  in  einer  Weise  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  keine  wesentlichen 
Vorbesserungen  sich  finden  Hessen.  Das  NHhere  über  die  Entwicklung  der 
Technik  s.  in  der  Anm.  zu  §.  224. 

§.  215.  Soll  die  Extraction  an  den  Füssen  mit  der  grösst- 
muglichst  sichern  Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  für  Mutter  und 
Kind  gelingen,  so  müssen  die  weichen  Geburtswege  hinlänglidi 
erweitert  sein,  und  es  darf  zwischen  Kind  und  Becken  kein  rftum- 
liebes  Missverliältniss  existiren. 

Sind  diese  Bedingungen  erfüllt,  so  gelingt  die  manuelle 
Extraction  in  so  kurzer  Zeit,  dass  das  Kind  geboren  wird,  ohne 
vorzeitige  Athembewegungen  gemacht  zu  haben  (natürlich  stets 
vorausgesetzt,  dass  das  Kind  bei  Beginn  der  Operation  vollstän- 
dig lebensfrisch  war),  und  sie  gelingt  um  so  schneller,  wenn  der 
Zug  am  vorliegenden  Tlieil  durch  eine  kräftige  Wehenthätigkeit 
unterstützt  wird. 

So  wünschenswerth  indessen  die  obigen  Bedingungen  sind, 
so  sind  sie  doch  nicht  absolut  nothwendig.  Von  den  weichen 
Gcburts wegen  setzt  in  der  Kegel  nur  der  wenig  erweiterte  Mutter- 
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mund  der  Extraction  Schwierigkeiten  entgegeD.  Bei  dünnen  und 
dehnbaren  Muttermundsrändem  kann  man  aber  —  wenn  es  sein 
IDU88  —  extrahiren,  so  bald  sich  ein  Fuss  durch  den  Muttermund 
hindurehftthren  lAsst  Der  Körper  stellt  dann  einen  an  Dicke  von 
unten  nach  oben  zunehmenden  Keil  vor  und  erweitert  den  Mutter- 
mund, je  mehr  er  angezogen  wird.  Freilich  ist  die  Extraction 
dann  nicht  immer  in  der  wünschenswerth  kurzen  Zeit  möglich. 

So  schätzenswerth  es  auch  ist,  wenn  das  knöcherne  Becken 
dem  nachfolgenden  Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt,  so  lässt 
sich  doch  unter  Umständen  selbst  durch  eine  sehr  enge  Conj. 
der  Kopf  ohne  Schaden  für  das  Kind  durchziehen ;  freilich  wird 
im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Extraction  für  das  Kind  durch 
ein  räumliches  Missverhältniss  eben  so  getrtlbt  wie  bei  voraus- 
gehendem Kopf  (das  Nähere  darüber  s.  in  der  speciellen  Path. 
d.  Geb.  beim  engen  Becken). 

§.  216.  Was  die  Indicationen  der  Extraction  an  den 
Füssen  anbelangt,  so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  bei 
Beckenendlagen  ohne  Dazwischenkunft  der  Kunst  das  kindliche 
Leben  weit  mehr  bedroht  ist  als  bei  Schädellagen. 

Während  bei  Schädellagen  der  vohiniinöseste  und  am 
wenigsten  compressible  Theil  des  Kindeskörpers  zuerst  geboren 
wird,  so  dass  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  der  Austritt 
erleichtert  ist,  und  die  Elasticität  und  Contractilität  der  Scheide 
in  der  Regel  zur  Vollendung  der  Geburt  genügt,  findet  bei  den 
Fusslagen  das  Umgekehrte  statt  Die  Füsse  und  der  Steiss 
gehen  ohne  grosse  Schwierigkeit  durch  die  Geburtswege,  während 
die  Schultern  und  besonders  der  Kopf  kräftige  Contractionen  des 
Uterus  erfordern.  Diese  stellen  sich  aber,  nachdem  der  Uterus 
zum  grössten  Theil  entleert  ist,  sehr  gewöhnlich  erst  nach  einer 
l&ngeren  Pause  wieder  ein.  Die  Austreibung  des  Kindes  erfor- 
dert demgemäss  bei  Fusslagen  vom  Durchschneiden  des  vor- 
liegenden Theils  an  weit  längere  Zeit  als  bei  Sehädellageu. 
Regelmässig  tritt  aber,  wenn  nur  noch  ein  kleiner  Theil  des 
Kindes  im  Uterus  sich  befindet  und  der  Uterus,  um  auch  diesen 
auszutreiben,  sich  stark  contrahirt,  beim  Kinde  das  Bedürfniss 
zu  athmen  auf.  Denn  durch  die  bedeutende  dabei  stattfindende 
Verkleinerung  der  Placentarstelle  erfolgt  eine  partielle  oder  voll- 
ständige LfOsung  der  Placenta.  Tritt  dies  Bedürfniss  bei  Schädel- 
lagen nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf,  so  beginnt  das  Kind  mit 
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dem  ersten  Athenizuge  seiu  extrauterines  Leben,  auch  wenn 
noch  ein  Theil  von  ihm  in  den  mütterlichen  Genitalien  steckt. 
Wird  aber  der  Placentarkreishiuf  gestört,  während  der  Steiss  in 
die  Welt  hineinsieht,  so  hat,  da  dem  Munde  die  [Luft  nicht 
zugänglich  ist,  der  erste  Athemzug  die  Aspiration  fremder  Körper 
und  die  Asphyxie  zur  Folge.  Die  Asphyxie,  die  am  häufigsten 
auf  die  eben  beschriebene  Weise  herbeigeführt  wird,  kann  übri- 
gens auch  durch  Druck  auf  die  Nabelschnur  bewirkt  werden. 

Hierdurch  ist  es  erklärlich,  dass  in  den  Fällen  von  Becken- 
endlagen,  in  denen  nach  der  Geburt  des  Steisses  der  übrige  Theil 
nicht  schnell  nachfolgt,  das  Leben  des  Kindes  in  grosse  Gefahr 
kommt. 

Da  nun  um  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes 
für  gewohnlich,  d.  h.  in  den  Fällen,  in  denen  auch  die  Natur- 
kräfte  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  übrigen  Theil  des  Kindes 
austreiben  würden,  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten  bietet 
und  für  Mutter  und  Kind  vollständig  gefahrlos  ist,  so  warten  wir 
nicht  ab,  bis  die  Asphyxie  wirklich  beginnt,  sondern  extrabiren 
stets,  wenn  nach  der  Geburt  der  untern  Körper- 
hälfte der  übrige  Kindeskörper  nicht  sofort  spontan 
n  ach  folgt. 

Der  Grund,  weswegen  wir  den  Beginn  der  Asphyxie  nicht 
abwarten,  liegt  nicht  sowohl  in  der  Furcht,  das  leicht  asphy- 
ktische  Kind  nicht  wieder  beleben  zu  können,  als  darin,  dass 
mit  der  ersten  Inspiration  fremde  Körper  in  die  Luftwege  einge- 
sogen werden,  die  hier  eine  tödtliche  Entzündung  erregen  können. 

§.  217.  Von  dieser  ludieation  bei  bereits  zum  Theil  gebor- 
nem  Kind  abgesehen,  ist  die  manuelle  Extraction,  so  lange  sich 
die  Füsse  noch  innerhall)  der  mütterlichen  Geburtswege  befinden, 
in  allen  den  Fällen  nöthig,  in  denen  auch  bei  vorliegendeni 
Kopf  die  sofortige  Vornahme  der  Entbindung  indicirt  ist,  also 
wenn  die  Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht  ist 
Da  das  in  Fusslage  liegende  Kind  um  so  mehr  in  Gefahr  gerätfa, 
je  tiefer  die  Füsse  treten,  so  ist  eine  fleissige  Ueberwachung  der 
kindlichen  Herztöne   durch  die  Auscultation  absolut  nothwendig. 

Im  allgemeinen  Ucberblick  hai)cn  wir  schon  erwähnt,   da«* 
Fälle   vorkommen,   in   denen  das  Kind   bei  dringend  indidrter 
Beendigung  der  Geburt  nicht  an  dem  vorliegenden  Kopf  extrahiit 
werden  kaun.    Alsdann  wird,  um  die  Extraction  an  den  FQsseD 
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Tornehmen  zu  können,  zuvor  künstlich  eine  Fusslage  hergestellt. 
Diese  Wendung  auf  den  Fugs  ist  also  dann  eine  vorbereitende 
Operation,  welche  die  manuelle  Extraction  ermöglicht. 

§.  218.  Die  Ausführung  der  Operation  v^ird  in 
folgender  Weise  vorgenommen: 

Da  bei  derselben  ein  starkes  Beugen  des  kindiichen  Rum- 
pfes nach  hinten  erforderlich  sein  kann,  so  thut  man  gut,  die 
Operation  nur  so  vorzunehmen,  dass  die  zu  Entbindende  am  Bett- 
rande liegt,  also  entweder  auf  dem  Querbett  *)  oder  wenigstens 
in  der  Schräglage  (ein  Bein  ausserhalb  des  Bettes  auf  einem 
Stuhl,  das  andere  im  Bett).  Absehen  hiervon  kann  man  nur  in  den 
Fällen,  in  denen,  wie  z.  B.  beim  zweiten  Zwilling,  die  Extraction 
nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten  macht.  In  der  Seitenlage 
(die  für  die  Wendung  des  Kindes  ganz  entschiedene  Vortheile 
darbietet)  ist  die  Extraction  unbequem  und  ist  dieselbe  deswegen 
'wenigstens  für  schwierigere  Fälle  nicht  zu  empfehlen.  Bereit 
legt  man  sich  einige  erwärmte  Tücher  und  einen  dünnen  elasti- 
schen Katheter  zur  etwa  nöthig  werdenden  Katheterisation  der 
roetälen  Luftwege.  Auch  kann  eine  Schlinge  wünschenswerth 
werden. 

Ist  ein  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  npth- 
•^endig,  so  empfiehlt  sich  die  Chloroformnarkose  in  allen  Fällen, 
n  denen  man  noch  Zeit  hat,  dieselbe  einzuleiten  ;  sind  die  Füsse 
w>  zugänglich,  so  ist  die  Narkose  entbehrlich. 

§.  219.  Ist  die  Fusslage  vollständig,  so  führt  man  die  am 
Handrücken  wohlbeölte  Hand  in  die  Scheide  ein  und  fasst  die 
^den  Füsse  so,  dass  der  Mittelfinger  zwischen  ihnen  oberhalb 
^^  Knöchel  und  die  übrigen  Finger  seitwärts  zu  liegen  kommen 
Wer  eine  Fuss  liegt  dann  zwischen  Mittel-  und  Zeigefinger,  der 
lodere  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger).  Jetzt  zieht  man  sie 
•o  weit  vor,  dass  sie  äusserlich  sichtbar  werden,  und  hüllt  sie, 
^<n  sie  sicherer  halten  zu  können,  in  ein  Leintuch.  Jede  Hand 
^'greift  jetzt  einen  der  Füsse,  deren  Zehen  nach  hinten  gerichtet 
•ijul,  80  dass  der  Daumen  auf  der  Wade  und  die  übrigen  Finger 
*^  dem  Fussrücken  und  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels 
''^en.  Kräftige  Tractionen,  deren  Richtung  besonders  nach 
«hinten  geht,  bringen  die  Oberschenkel  und  den  Steiss  zum  Durch- 
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schneiden.  Je  mehr  vom  Kinde  erscheint,  desto  höher  fasst  mao 
an,  80  dass  man  zur  Extraction  des  Steisses  die  beiden  Ober- 
schenkel in  die  volle  Faust  fasst.  Liegt  nur  ein  Fuss  vor,  so 
zieht  man  an  ihm,  sobald  Platz  da  ist,  mit  beiden  Händen  und 
fuhrt  erst,  wenn  der  Steiss  zum  Einschneiden  kommt,  den  Zeige- 
finger der  einen  Hand  in  die  nach  hinten  liegende  Httfte,  om 
auch  an  dieser  einen  Zug  ausüben  zu  können.  Geht  die  Nabel- 
schnur zwischen  den  beiden  Beinen  hindurch,  „reitet  das  Kind 
auf  der  Schnur^',  so  schiebt  man  dieselbe  so  früh  wie  möglich 
über  die  Hinterbacke  des  noch  in  den  Genitalien  steckenden 
Fusses  zurück.  Ist  der  Steiss  durchgeschnitten,  so  fällt  auch 
der  zweite  Fuss  aus  den  Genitalien  heraus  und  die  Extraction 
gleicht  dann  vollständig  der  bei  einer  vollkommenen  Fusslage. 
Jetzt  fasst  man  den  Steiss  so  an,  dass  die  beiden  Daumen  aof 
den  Hinterbacken  liegen,  während  die  Zeigefinger  an  den  Cristae 
der  Darmbeine  eine  Stütze  finden,  und  zieht  kräftig  nach  unten, 
bis  die  Brust  erscheint.  Die  Nabelschnur  lockert  man  etwas 
damit  sie  keiner  Zerrung  ausgesetzt  ist.  Sollte  sie  stark  gespannt 
sein  und  sich  nicht  lockern  lassen,  so  durchschneidet  man  sie 
schnell  und  lässt  das  foctale  Endo  durch  einen  Gehttlfen  com- 
primiren  (dasselbe  thut  man,  wenn  bei  vollkommener  Fusslage 
das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und  die  letztere  sich  nicht 
über  einen  Fuss  zurückbringen  lässt). 

Hat  man,  wenn  das  Kind  nicht  bereits  asphyktiseh  war,  bis 
zum  Durchschneiden  des  Steisses  die  Extraction  langsam  aosge- 
ftthrt,  so  ist  jetzt  die  höchste  Eile  noth wendig.  Denn  selbst 
wenn  die  Nabelschnur  nicht  comprimirt  wird,  so  ist  der  Inhalt 
des  Uterus  jetzt  doch  bereits  so  bedeutend  verringert,  dass  regel- 
mässig wenigstens  eine  partielle  Lösung  der  Placenta  erfolgt 
Die  folgenden  Acte  müssen  deswegen  mit  der  grösstmögliohen 
Schnelligkeit,  die  sich  mit  der  Schonung  der  Mutter  und  des 
Kindes  verträgt,  vorgenommen  werden. 

§.  220.  Kommt  neben  dem  Rumpf  eine  an  ihm  anliegende 
Hand  zum  Vorschein,  so  ergreift  man  diese  und  zieht  an  ihr  die 
entsprechende  Schulter  tief  herab.  Im  andern  Fall  muss  man 
zur  künstlichen  Lösung  der  Arme  schreiten.  Zuerst  löst  man 
den  mehr  nach  hinten  liegenden  Arm,  da  für  die  dazu  erforder- 
lichen Manipulationen  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  weit  mehr 
Raum  ist  als  zwischen  Thorax  und  Symphyse»    Zu  dem  Zweck 
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hebt  man,  wenn  der  Rücken  des  Kindes  z.  B.  nach  vorn  und 
etwas  nach  links  gerichtet  ist ,  die  Füsse  des  Kindes  in  die 
Höhe  und  legt  den  Bumpf  in  die  rechte  Leistenbeuge  der  Mutter. 
Hierdurch  tritt  die  rechte  Schulter  tiefer  herab,  was  für  die 
leichtere  Lösung  des  Armes  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Das 
Herabtreten  der  Schulter  kann  man  auch  in  der  von  Rosshirt  ^) 
und  ähnlich  schon  von  Baudeiocque^)  empfohlenen  Weise  durch 
Druck  auf  die  Schultern  herbeiführen.  Der  Arm  selbst  wird 
dadurch  gelöst,  dass  zwei  Finger  bis  an  den  Ellenbogen  gebracht 
und  durch  Druck  auf  diesen  der  ganze  Arm  am  Gesicht  vorbei 
nach  unten  geführt  wird.  Nachdem  man  jetzt  am  gelösten  Arm 
stark  gezogen,  damit  die  Schulter  tief  herabtritt  und  für  die 
Lösung  des  andern  Armes  mehr  Raum  gewonnen  wird,  bringt 
man  den  Rumpf  des  Kindes  mit  einer  leichten  Drehung  um  seine 
Längsaxe  auf  die  entgegengesetzte  Seite.  Dadurch  tritt  die 
andere  Schulter  tiefer  und  etwas  nach  hinten  und  der  betreffende 
Arm  wird  in  derselben  Weise  gelöst 

§.  221.  Sofort  nach  Lösung  der  Arme  extrahirt  man  den 
Kopf  mittelst  des  Smellie- Veit*schen  Handgriffs.  Man 
fährt  zu  dem  Zwecke  die  der  Bauchfläche  des  Kindes  ent- 
sprechende Hand  in  die  Scheide  ein,  und  setzt,  wenn  man  den 
Unterkiefer  erreicht  hat,  zwei  Finger  dieser  Hand  in  den  Mund 
des  Kindes  so  ein,  dass  nicht  auf  den  Mundboden,  sondern  auf 
den  Alveolarfortsatz  des  Kiefers  gedrückt  wird.  Während  man 
dann  den  kindlichen  Rumpf  so  auf  den  betreffenden  Arm  legt, 
dass  das  Kind  gewissermassen  auf  ihm  reitet,  setzt  man  die 
Finger  der  andern  Hand  hakenförmig  über  den  Nacken  des 
Kindes.  Wird  jetzt  ein  gleichzeitiger  Zug  auf  Nacken  und  Unter- 
kiefer (ganz  vorzugsweise  natürlich  auf  den  erstem)  ausgeübt, 
so  tritt  der  Kopf  tiefer  und  wird  durch  Hochheben  des  Rumpfes 
über  den  Damm  entwickelt. 

§.  222.  Auf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewöhn- 
lichen Fällen  ohne  Schwierigkeit  extrahirt  Es  kommen  jedoch 
mannigfache  Abweichungen  davon  vor. 

Wenn  der  Rücken  des  Kindes  grade  nach  vorn  gerichtet 
isty  80  kann  es  zweifelhaft  sein,  welcher  Arm  mehr  nach  hinten 
liegt.   Man  thut  in  solchen  Fällen  gut,  an  beiden  Armen  die  Lösung 

<)  Die  geb.  Op.  Erlangen   1842.  p.  169.  —  «)  U  c.  p.  522. 
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ZU  versuchen  und  sie   an   dem   ))e(|uenier   liegenden   zuerst  vor- 
zunehmen. 

Redeutende  Schwierigkeiten   können    entstehen,    wenn   ein 
Arm  sich  in   den  Nacken   geschlagen   hat     Man   versucht  dann 
den  Rumpf  des.  Kindes ,   während   man   ihn   etwas  in   die  Höhe 
schielit,   so   um   seine   Längsaxe   zu   drehen,  dass   die  Schulter, 
die   zu   dem   ungünstig   liegenden  Arm   gehört,   mehr  nach  der 
Seite^hin  kommt,  und  versucht,  wenn  dies  nicht  gelingt,  dnreb 
sehr  kräftigen  Druck  den  Arm   aus   seiner  eingeklemmten  Lage 
zu   befreien.     Es   kommen   jedoch    Fälle   vor   (besonders   leicht, 
wenn  man  erst  zur  Lösung   der  Arme  geschritten  ist,   nachdem 
schon  kräftige  Tractionen   den   grössten  l'heil  des  Rumpfes  ent- 
wickelt und  den  Kopf  fest  in  den  Reckeneingang  hineingezogen 
haben),  in  denen  die  Lösung  des  zwischen  Kopf  und  Symphyse 
eingeklemmten  Armes  auf  unschädliche  Weise  factisch  unmöglich 
wird.     Alsdann   versuche   man   den   Kopf    auch    mit    ungünstig 
liegendem    Arm   durch    das    Recken    hindurchzuziehen.     Gelingt 
auch  dies  nicht  und  ist  also  weder  die  unschädliche  Lösung  des 
Armes  noch  die  Extraction  mit  fehlerhaft  liegendem  Arm  möglich, 
so   erfordert  es   die  Pflicht  des  Geburtshelfers,   um   das   Leben 
des  Kindes   zu   retten,   den   Arm  auf  die  Gefahr   einer  Praetor 
des  Humerus  hin  aus  seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien. 

Anm.  Kin  Arinbruch  bei  der  Kxtraction  ist  freilich  nicht  geeignet, 
den  Ruf  des  (üehurtshelfers  zu  hoben.  Die  Kxtraction  eines  todten  Kindes 
wird  ihm  verziehen,  da  auch  Laien  wiBHen,  <Ias8  gelegentlich  todte  Kinder 
geboren  werden;  die  Extraction  eines  lebenden  Kindes  aber  mit  zerbro- 
chenem Arm  wird  einem  Mangel  an  (leschicklichkeit  zugeschrieben,  so  dsM 
es  flir  den  Ruf  des  (Geburtshelfers  besser  ist,  ein  todtes  Kind  mit  nnver- 
sebrtem  Arm  als  ein  lebendes  Kind  mit  zerbrochenem  Arm  zu  extrahirai. 
Deswegen  wird  sich  der  («eburtshelfer  in  solchem  Fall  wie  so  oft  mit  den 
(iefUhl  der  erflillten  Pflicht  trösten  milssen.  Zweckmässig  ist  es»  wenn  man 
während  der  Extraction  selbst  die  Angehörigen  auf  die  Gefahr,  In  der  das 
Kind  schwebt,  und  auf  die  Unmöglichkeit,  es  ohne  allen  Schaden  za  ent- 
wickeln, aufmerksam  macht 

Wir  hoffen  übrigens,  mit  dem  obigen  Passus  nicht  missverstiinden  in 
werden,  als  ob  wir  empföhlen,  in  allen  Fällen,  in  denen  die  LOsang  eines 
Armes  Schwierigkeiten  macht,  denselben  zu  zerbrechen.  Wir  sprechen  hier 
nur  von  den  Fällen,  in  denen  der  Geburtshelfer  nach  vorgeblicher  Er- 
flchöpfung  seiner  Kräfte  die  Einsicht  gewinnt,  dass  er  weder  den  ungünstig 
liegenden  Arm  lösen,  noch  das  Kind  mit  dem  Arm  zugleich  extrahireii 
kann,  dass  also  das  Kind  ihm  unter  seinen  Händen  zu  sterben  im  Begriff  ist, 
und  glauben  es  deutlich  genug  ausgosprochon  zu  haben,  das«  wir  nur  die 
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Extraction  eines  lebenden  Kindes  mit  zerbrochenem  Arm  der  eines  todten 
Kindes  mit  gesundem  Arm  vorziehen.  Eine  Humerusfractnr  ist  übrigens 
für  das  Kind  keine  bedenkliche  Verletzung  und  liefert  nach  angelegtem 
Ojpsverband  eine  sehr  günstige  Prognose. 

§.  223. '  Wenn  auch  gewöhnlich  die  Füsse  mit  den  Zehen 
nach  hinten  aus  dem  Scheideneingang  hervorkommen,  so  sind 
dieselben  doch  auch  nicht  so  sehr  selten  nach  vorn  gerichtet. 
So  gut  wie  immer  dreht  sich  dabei  im  weiteren  Verlauf  der 
Rumpf  doch  noch  mit  dem  Rücken  wenigstens  nach  vorn  und 
einer  Seite,  welche  Drehung  man  dadurch  unterstützt,  dass  man 
den  Fuss,  der  nach  vom  kommen  will,  stärker  anzieht.  Bei 
der  Extraction  an  einem  Fuss  dreht  sich  übrigens  stets  der  Fuss, 
an  dem  extrahirt  wird,  nach  vom,  weil  der  Widerstand  hier  am 
geringsten  ist.  Alle  Versuche  zu  forcirten  künstlichen  Drehungen 
miiss  man  unterlassen,  da  oft  ganz  unerwartete  Drehungen 
erfolgen;  nur  ist  es  sehr  zweckmässig,  wenn  man  die  Drehung, 
die  die  Natur  einleitet,  unterstützt. 

Hat  sich  das  Kind  auch  weiterhin  mit  dem  Rücken  nicht 

siach  Tom  gedreht,  so  kann  die  Lösung  der  Arme  dadurch  sehr 

erschwert  werden.    Man  muss  dann  versuchen,  die  eine  Schulter 

siach  hinten  zu  drängen  und  auf  diese  Weise  in   der  Seite  des 

.fieckens  so  riel  Platz  zu  schaffen,  dass  der  Arm   vorbeigehen 

Kann.     Gelingt  dies  nicht,  so  drückt  man   das  Ellbogengclenk 

xiach  hinten  und  zieht  den  Arm  dann  am  Unterarm  nach  abwärts  <). 

§.  224.     Die  Extraction    des    nachfolgenden    Kopfes    kann 

dächwierigkeiten  darbieten,  wenn  das  Kinn  mehr  oder  weniger 

xaaeh  vom  gerichtet  ist    Häufig  gelingt  es  auch  in  diesen  Fällen, 

Tnit  einem  oder  zwei  Fingern  in  den  Mund  zu  kommen,  worauf 

^ich  das  Gesiebt  leicht  in  die  Seite  des  Beckens  hineinziehen 

ISsst    Wenn  es  nicht  gelingt,  so  kann  man  versuchen,  durch 

Il>uck  von  aussen  den  Kopf  so  zu  drehen,  dass  er  sich   quer 

stellt    Sollte  auch  dies  vergeblich  sein,  so  untersucht  man  genau, 

^^ivo  das  Kinn  steht,  und  übt  dann  mittelst  des  s.  g.  Prag  er 

Handgriffes,  d.h.  indem  man  nur  mit  den  hakenförmig  über 

den  Nacken  gelegten  Fingern  zieht,  einen  Zug  am   Kind  aus, 

Aber  so,  dass  Kopf  und  Rumpf  des  Kindes  in  ihrer  natürlichen 

SteUung  bleiben.    Durch  diesen  Zug  gelingt  es,  den  Kopf  seit- 

Hdier  zu  stellen,  so  dass  der  Mund  zugänglich  wird. 


^ 

m: 


*)  8.  MickaeUs,  Abbandlungen  etc.  Kiel  1833,  p.  229. 
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Sehr  zweckmässig  ist  es,  in  Fällen,  in  denen  die  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfes  besondere  Schwierigkeiten  darbietet, 
den  Zug  durch  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen  zu  uuterstQtzen. 
Der  Druck  kann,  ohne  zu  schaden,  recht  kräftig  sein. 

A  n  m.    Während  die  meisten  der  grossen  Geburtshelfer  aus  der  kluti- 
schen   Zeit  der  französischen   (ieburtshülfe   die  Extraction   nur  an  beiden 
Füssen  vornahmen,  war  die  Mme.  de  la  3farche  (i&ll),  Maitresse  sage-femoie 
am  HOtel  Dieu  in  Paris,  die  erste,  die  zur  Kxtraction  an  einem  Fuss  rietL 
Zu  derselben  Erfahrung  kam  Paul  Portal  (1685)  in  der  späteren  Zeit  seiner 
Praxis,  während  de  la  Motte  (1721) ,  obgleich  er  selbst  sagt,  dass  er  oft 
und  mit  Leichtigkeit  an  einem  Fuss  extrahirt  habe,  doch  dringend  zur  Ex- 
traction an  beiden  Füssen  räth  und  sogar,    wie  schon  A.  Pare\  empfiehlt, 
wenn  nur  ein  Fuss  vorliegt,   diesen  zurückzuschieben  und  mit  dem  andern 
Fuss  vereinigt  wieder  herunterzuholen.   Den  Grundsätzen  P.  Portat s  folgte 
sein  Schüler,  der  Schwede  Johwm  von  Hoorn  (1715),  und  der  vortrefflkbe 
PI,  Piizos  (t  1753),  sowie  Deleitn/e  (1770);  Portal,  Puzos  und  Dcleurye  sind 
es  aber,  die,  wenn  auch  ihr  Name  den  Ruf  eines  Lcvret  und  Baudelocque 
nicht  erreicht  hat,  in   ihren  geburtshülfliclien  (jruudsätzcu  in  mancher  Be- 
ziehung ihrer  Zeit  vorausgeeilt  waren.     Am  klarsten   setzt  Puzos  die  Vor- 
züge  der  Extraction  an  einem  Fuss  auKüinandcr,  indem  er  besonders  die 
Vortheilo  für  den  nachfolgenden  Kopf  hervorhebt.   In  der  neueren  Zelt,  in 
der  man  ziemlich  allgemein  die  Wendung  auf  einen  Fuss  empfiehlt,  extrahirt 
man  natürlich  ohne  weitere  Scrupel  an  einem  Fuss. 

Dieselbe  Furcht,  die  in  früherer  Zeit  dazu  trieb,  sofort  nach  AuMtOMang 
des  Kindes  mit  der  Hand  einzugehen  und  die  Nachgeburt  zu  holen,  damit 
nicht  der  Muttermund  sich  schliesse,  hat  auch  einige  ältere  Geburtshelfer 
bewogen,  die  l^ösung  der  Arme  zu  widerrathen,  damit  nicht  der  Mutter- 
mund den  Hals  des  Kindes  strangulire.  Amhroise  Pore  und  sein  Schüler 
GtälUtfiau  begnügten  sich  damit,  einen  Arm  liegen  zu  lassen,  während 
Vevetiter  (1701)  ausdrücklich  darauf  besteht,  beide  Arme  am  Kopfe  heranf- 
gestreckt  zu  lassen,  „denn  wenn  die  Arme  herunti*r  an  den  l^ib  gezogen 
sind,  so  kann  sich  der  Muttermund  wie  ein  Strick  um  des  Kindes  Hals  zu- 
sammenziehen,  und  erstickt  also  oiftmahls  das  Kind,  oder  es  wird,  wenn 
es  schon  todt,  oder  zart  ist,  der  Kopff  leicht  abgerissen,  und  muss  hemach- 
niabls  mit  eisernen  Haken  aus  der  Mutter  herausgezogen  werden/'  Die 
Ijösung  der  Arme  wird  schon  von  Roesslm  in  folgender  Stelle  empfohlen: 
Bei  Fusslagen  mit  hinaufgeschlageneu  Armen  soll  die  Hebamme  die  Wandung 
auf  den  Kopf  versuchen,  „wo  aber  das  auch  nit  möglich  wer  /  so  sol  sie 
das  entpfahe  by  den  füessen  /  vnd  die  arm  vu  hend  vnder  sich  wysen 
nebe  den  selten  hinab  /  vnd  also  von  stat  heltfen.'^ 

Die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  auf  sehr  verschiedene 
Weise  geübt  worden.  A,  Par^  (1550)  giebt  noch  keinen  besonderen  Hand- 
griff dazu  an,  sondern  sagt  nur:  ,le  (Chirurgien  peu-a-peu,  sans  violenee 
tirera  l'enfant  jusques  a  ce  qu'il  soit  dehors,  et  pendant  ce,  faut  coniprimer 
le  ventre  de  la  mcre,  comme  auös  dit  cy-dcbsu»,  et  qu'elle  tienue  sod  halcioe 


Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes.  2S7 

par  intenialle,  en  fermant  le  nez  et  la  beuche,  et  qu'elle  8*espreigne  tant  qae 
posalble  Iny  sera,  et  face  antres  choses  qu'anons  prediet"  Mauriceau  (166$) 
ist  der  erste,  der  eine  genaue  Anweisung  zur  Extraction  des  Kopfes  giebt 
Im  Wesentlichen  stimmt  dieselbe  mit  der  oben  beschriebenen  FW/'schen 
Methode  ttberein.  In  schwierigen  Fällen  empfiehlt  er  folgendes  Verfahren: 
•durant  que  quelqu*  autre  personne  tirera  mediocrement  le  corps  de  Penfant, 
le  tenant  par  les  deux  pieds,  on  au  dessus  des  genoux,  le  Chirurgien  d^ga- 
gera  peu-a-peu  la  tSte  d'entre  les  os  du  passage,  ce  qu'il  fera  en  glissant 
doucement  un  ou  deux  doigts  de  sa  main  gauche  dans  la  bouche  de  Tenfant, 
ponr  en  d4ga|;er  premiörement  le  menton,  et  de  sa  main  droite  il  embras- 
sera  le  derriere  du  col  de  Tenfant,  au  dessus  de  ses  ^paules,  ponr  le  tirer 
ensnite  etc.*  Paul  Portal  (1685),  Pierre  Diatiis  (1718)  und  de  la  Motte  (1721) 
folgten  ihm  darin.  Johann  vofi  Hoom  (1715)  sagt:  ,,Sie  bringt  zweene  Finger 
bey  dem  Masdarm  in  die  Geburt  .  .  .  .,  führt  die  Finger  über  den  Mund 
hin,  dergestalt,  dass  zwischen  den  Finger-Spitzen,  so  auf  den  obern  Kiefer 
ruhet,  die  Nase  zwischen  ein  liege.  Und  zween  Finger  von  der  andern 
Hand,  oder  den  Daumen  mit  dem  Zeige-Finger,  sticht  sie  bei  dem  Nacken, 
wie  zweene  Haken,  über  denen  Achseln  an  beyden  Seiten  um  den  Hals." 
Wie  sich  aber  aus  der  tO.  Anmerkung  ergiebt,  extrahirt  er  in  schwierigen 
Fällen  auch  am  Unterkiefer.  Puzos  (f  1753)  empfiehlt  den  Prager  Handgriff: 
„plaoer  une  main  sur  le  col,  les  doigts  (a  et  la  et  tirer  conjointement  avee 
l'antre  main  qui  dent  les  jambes."  Kommt  der  Kopf  auf  diese  Weise  nicht, 
so  lässt  er  gleichfalls  einen  Assistenten  am  Rumpf  ziehen  und  zieht  selbst 
am  Unterkiefer.  Puzos  ist  der  letzte  der  bedeutenderen  Autoren,  der  auch 
io  schwierigen  Fällen  zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  lediglich 
manuelle  Handgriffe  benutzt. 

Wie  in  der  Heilkunde  jede  neue  therapeutische  Methode,  die  entschiedene 
Vortheile  bringt  und  von  den  Zeitgenossen  begeistert  aufgenommen  wird, 
bal4  nach  ihrem  Auftreten  in  ihren  zuverlässigen  Wirkungen  überschätzt 
und  ihren  Indicationen  ein  zu  grosses  Feld  gesteckt  wird,  so  ist  es  auch 
mit  der  unschädlichen  Kopfzange  gegangen.  Sie,  die  fiir  die  Extraction  des 
vorausgehenden  Kopfes  eine  durchaus  nicht  vollkommene,  aber  relativ  gute 
Handhabe  bildete,  wurde  auch  für  den  nachfolgenden  Kopf,  au  dem  die 
Natur  uns  eine  weit  bessere  Handhabe  gegeben  hat,  empfohlen  und  bis  in 
die  neueste  Zeit  allgemein  angewandt 

* 

Schon  Mesnard  hatte  im  Jahre  1743  sein  allerdings  vollständig  unbrauch- 
bares and  schwerlich  unschädliches  Instrument  zur  unschädlichen  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfes  empfohlen,  und  Levret  hielt  sein  treffliches  In- 
strument ebenfalls  dazu  geeignet,  wenn  er  es  auch  praktisch  nicht  dazu 
angewandt,  sondern  in  schwierigen  Fällen  seinen  tire  tete  a  trois  branches 
vorgezogen  hat  Zu  diesem  Zweck  in  die  geburtshUlfliche  Praxis  eingeführt 
wurde  die  Zange  erst  durch  Smeiiie,  und  von  ihm  an  beginnt  die  Allein- 
herrschaft der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf,  die  bis  auf  die  neueste  Zeit 
herabreicht  Smellie  selbst  empfiehlt  allerdings  noch  vorzugsweise  den  §.  221 
von  uns  geschilderten  Handgriff  („If  one  finger  of  his  right  band  be  fixed 
in  the  ehild^s  mouth,  let  the  body  rest  on  that  arm ;  let  him  place  the  left 
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band  abovo  the  ahoulders,  and  put  a  ßngor  on  cacb  aide  of  the  neck  ctc/'i) 
doch  war  sciue  Kiiipfehlung  der  Zange*)  Schuld,  dass  die  roanaellen  Hand- 
griffe  von  da  an  vernachlK»sigt  wurden.  Denn  wenn  auch  alle  spätereo 
Autoren  manuelle  Handgriffe  zur  Extraction  des  nachfolgenden  KopfM  an- 
geben, 80  sind  diese  doch  z.  Th.,  wie  z.  B.  der  unter  dem  Namen  dei 
SttieiUeHühen  in  Deutschland  allgemein  empfohlene  (zwei  Finger  der  einen 
Hand  werden  auf  den  Oberkiefer  zu  den  Seiten  der  Nase  und  zwei  Finger 
der  andern  Hand  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt  und  dann  hebelnde  Bewe- 
gungen gemacht),  so,  dass  man  keinen  stärkeren  Zug  damit  ausüben  kann, 
und  ausserdem  wird  vor  einem  kräftigen  Ziehen  am  gebornen  Kampf  noch 
stetig  ausdrücklich  gewarnt  und  gerathen,  wenn  der  Kopf  irgendwie  Schwierig 
keiten  macht,  sofort  zur  Zange  zu  greifen,  wenn  man  noch  Chancen  fUr  du 
kindliche  Leben  haben  wolle.  Wie  vielen  Kindern  diese  Ausdehnung  des 
Wirkungskreises  der  Zange  und  die  Furcht  vor  dem  Ziehen  am  Kumpf  dai 
Leben  gekostet  hat,  ist  nicht  zu  berechnen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  daai 
die  bis  zum  Kopfe  gebornen  Kinder  häuiig  schon  im  ersten  Stadium  der 
Asphyxie  sind,  wenn  man  bedenkt,  wie  lange  Zeit  die  nach  vergeblich  ver- 
suchter manueller  Extraction  vorgenommene  Anlegung  und  Extraction  mit 
der  Zange  wegnehmen  muss,  so  darf  man  sich  nicht  wundern,  daas  in  den 
nicht  ganz  leichten  Fällen  in  der  Kegel  tief  asphyktische,  wenn  nicht  todte 
Kinder  extrahirt  wurden.  Bei  der  unvollkommenen  früheren  Therapie  der 
Asphyxie  kamen  die  erste ren  aber  entweder  gar  nicht  zum  Leben  oder 
starben  in  den  nächsten  Tagen  an  Pneumonie. 

Eine  natürliche  Folge  hiervon  war,  dass  die  Beckenend lagen  und  natür- 
lich auch  die  Wendung  auf  die  FUsse  nach  der  Einführung  der  Zange  in  die 
Praxis  Air  weit  ungünstiger  gehalten  wurden  als  früher.  Die  älteren  franiU- 
sischen  Geburtshelfer  fürchteten  weder  die  Fusslagen  noch  die  Wendang 
auf  die  FUsse  und  extrahirten  dabei  mit  vielem  Erfolg.  Ja,  Puzos,  der 
niemals  die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopfe  legte,  sagt  auadrUckUch 
bei  der  Empfehlung  seines  Handgriffs  fUr  die  schwierigsten  Fälle :  „H  est 
rare,  (^ue  de  cette  fayon  Ton  namene  les  enfans  vivans."  Während  aber 
diese  Autoren  aucli  in  schwierigen  Fällen  von  räumlichem  MissverhältnisB 
lebende  Kinder  erhielten,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange 
anlegte,  fast  unmöglich,  ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrahiren.  So  int 
MichaeUs  y  dem  wir  unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken 
verdanken  und  dem  man  manuelle  («eschicklii^hkcit  sicher  nicht  absprechen 
kann  (er  perforirto  noch  bei  \^W*  =  \^;^  0.  Oonj.),  ein  Feind  der  Wendung 
bei  engem  Becken,  und  hat  schlechte  Kesultate  dabei,  weil  er  an  den  naeh- 
folgenden  Kopf  stets  die  Zange  anlegt.  „Das  Kind  kommt  bei  den  Becken- 

endlagen  im  engen  Becken  immer  in  grosse  (Icfahr, in  der  PriTat- 

praxis  kamen  alle  Kinder  todt  zur  Welt  .  .  .,  und  von  den  auf  die  Warn 
gewendetem  Kindern  wurde  im  Hospital  keines,  in  der  Privatpraxis  nur  das 
sechste  gerettet,"  und  obgleich  MichaeUs  bei  Wehensch wache  nnd  engem 
Becken  zur  Wendung  und  Extraction  räth,  fügt  er  doch  hinzu :  „Doch  wurde 

<)  Treatise  etc.  3.  Ed.  Vol.  L  London   1756.  p.  312.  —  *)  £.  1.  p.  365  nad 
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dio  Hoflnong,  auf  diese  Weise  das  Kind  zn  retten,  bisher  noch  immer  ge- 
"tliiBehl*^  Die  vielerfahrene  Frau  Lachapetle  hingegen,  die  den  nachfolgenden 
Kopf  manuell  extrahirre,   hatte  bei  der  Wendung  bei  engem  Becken  so 
^itnatige  Resultate  aufzuweisen,  dass  dieselben  ganz  allgemein  angezweifelt 
^^mrden.  Leider  konnte  die  praktisch  so  erfahrene  Frau  mit  der  Verbannung 
der  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  weder  in  Frankreich 
noch  in  Deutschland  durchdringen.    Erst  der  Präger  Schule  gelang  es,  das 
^Ansehen  der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf,   wenn  auch  nicht  zu  ver- 
viichten,   so  doch  wesentlich  zu  erschüttern.    Kitvisch  beschrieb  zuerst  in 
^^inen   Beiträgen  zur  Geburtskunde*)  den  sogenannten  Prager  Handgriff, 
einfach  darin  besteht,  dass  bei  hochstehendem  Kopf  der  Rumpf  stark 
und  vermittelst  der  hakenförmig  auf  den  Nacken  gelegten  Finger 
unten  gedrückt  wird.    Ist  durch  diesen  Zug  der  Kopf  in  die  Becken- 
bOhle  herabgetreten  y  so  wird  er  aus  der  Scheide  durch  starkes  Heben  des 
^Etmnpfes  entwickelt   Nur  wo  die  Anwendung  einer  ungebührlichen  Gewalt 
siOthlg  wäre,   soll  zur  Zange  gegriffen  werden.    Man  sieht,  diese  Methode 
manuellen  i^traction  steht  weit  hinter  den  früher  empfohlenen  zurück ; 
sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der  Zange  vortreffliche 
Xtosultate  gab,  ist  nicht  zu   läugnen.    So   konnte  Sioftzotti  alle  Einwürfe 
den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweiäcn,  dass  von  152  nach 
Methode  entwickelten  Kindern  117  lebend  extrahirt  wurden.    Dass 
der  Handgriff  aber  an  und  für  sich  kein  Arurtreff licher  ist,  folgt  schon  daraus, 
<ljt88  die  ganze  Kraft  des  Zuges  an  der  Wirbelsäule  ausgeübt  wird,  und  dass 
in   Folge  dessen  das  Kinn  sieh  von  der  Brust  entfernt.    Ausserdem  aber 
llegr®*'  *^^  verschiedene  Beobachtungen  vor**),   in  denen  bei  Anwendung 
des  Handgriffes  die  Wirbelsäule  verletzt  und  selbst  der  ganze  Kopf  abge- 
rissen  wurde.    Auch   wir  selbst  haben  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  bei 
sehr    kräftiger  Anwendung  des  Prager  Handgriffes  der  vierte  Halswirbel 
eines  allerdings  nicht  ausgetragenen  Kindes  gebrochen  war.  (Entscheidende 
Vorwürfe  kann  man  aus  derartigen  Fällen  gegen  den  Handgriff  nicht  ent- 
nehmen, da  dieselben  nur  bei  sehr  hochgradigem  Missverhältniss  vorkommen, 
bei    dem  auch  die  Zange  nicht  selten  tödtliche  Verletzungen  herbeiführt. 
Uebrigens  sind  derartige  Fälle  sehr  selten  und  kommen  wohl  hauptsächlich 
(die    Abreissungen  des  Kopfes  jedenfalls  ausschliesslich)  dann  vor,  wenn 
der  Hals  zugleich  einer  Drehung  ausgesetzt  ist;  doch  müssen  wir  zugeben, 
dass  eine  derartige  Drehung  bei  der  Ausübung  des  Prager  Handgriffs  sehr 
leicht  vorkommen  kann.    Dieselbe  wird  mit  Sicherheit  nur  dann  vermieden, 
wenn  man  sich  gewohnt  hat,  vor  dem  Zuge  an  den  Schultern,   nach  Kinn 
und  Mund  der  Frucht  zu  fühlen.    Schon  aus  diesem  («runde  empiichlt  sich 
nehr  der  von  uns  angegebene  Handgriff,  der  ausserdem  noch  den  Vortheil 
k*t,  dass  die  Ansatzpunkte  der  wirkenden  Kraft  vertheilt  werden  und  dass 
dms  Kinn  sich  nicht  von  der  Brust  entfernt 


*)  I.  Abth.  Würaburg  184Ö.  p.  i\\).  —  «)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  p.  20S, 
nnd  Gusserorv,   M    f.  G.  B.  2r».  p.  433  u.  435,  Scharhu,  e.  I.  B.  2b. 
p.     326  and    B.   3t.   p.    339,    und    Rubensohn ,   D.    i.    Berlin    Ib'H. 

Sohroeder,  Odbartshttlfe.    4.  Aufl.  1^ 
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Veit  hat  das  Verdienst^),  diesoD  Uandgrüf  ans  der  VergeMenheit  her- 
vorgeholt und  auf  seine  allgemeine  Anwendung  gedrungen  zu  haben.  IHe 
Einwände  gegen  denselben  haben  wir  an  einem  anderen  Orte*)  ausführlich 
zu  widerlegen  gesucht  Der  Jtiandgriff  scheint  in  der  neuesten  Zeit  allge- 
meinen  Eingang  zu  finden  und  er  verdient  denselben.  Er  ist  unschädlich 
und  genügt  jedenfalls  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Extraction  ohne  bedaa- 
tende  Verletzungen  des  Schädels  überhaupt  möglich  ist;  ja  er  kann  mit 
solcher  Kraft  ausgeübt  werden ,  dass  der  Kopf  mit  einem  tiefen  Eindraek 
an  dem  zu  weit  ins  Becken  hineinragenden  Promontorium  vorbeigeaogen 
wird.  Führt  also  dieser  üandgriö'  nicht  zum  Ziel,  so  ist  das  räumliche 
Missverhäitniss  ein  derartiges,  dass  der  Kopf  des  Kindes  unverkleinert  nicht 
durch  das  Becken  geht,  dass  also  dann  die  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  indicirt  ist. 

Die  Unterstützung  der  Extraction  durch  äusseren  Druck  ist  so  alt  wie 
die  Wendung  auf  die  Füsse.  Celsm  kannte  denselben  und  Ambroise  Pore 
empfiehlt  ihn  gleichfaUs.  Später  haben  besonders  der  praktische  Pu§h^} 
dann  IFigand*)  und  in  der  neuesten  Zeit  Martin^)  auf  die  V ortheile  der 
Unterstützung  durch  äusseren  Druck  aufmerksam  gemacht. 

§.  223.  Was  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Fttgsen 
anbelangt,  so  ist  dieselbe  für  die  Mutter  durchaus  günstig.  Die 
sämmtlichen  einzelnen  Acte  der  Operation  bringen  der  Mutter 
an  sich  keine  Gefahr;  nur  sind  bei  räumlichem  Missyerh&ltnias 
die  mütterlichen  Weichtheile  allerdings  von  Seiten  des  durch- 
gehenden Kopfes  einem  Druck  ausgesetzt  Dieser  Druck  ist 
aber  stets  ein  einmaliger,  schnell  vorübergehender  und  hat  er- 
fahrungsgemäss  keine  üblen  Folgen,  sodass  die  Prognose  der 
Extraction  für  die  Mutter  unter  Umständen  günstiger  ist  als  die 
der  Geburt  mit  vorausgehendem  Schädel  Zu  erwähnen  ist,  dass, 
wenn  der  nachfolgende  Kopf  stecken  bleibt  und  den  Genitalkaoal 
verschliesst ,  durch  Lösung  der  Placenta  bei  schlaffem  Uterus 
eine  bedeutende  innere  Blutung  auftreten  kann  ^).  Auch  im  Hin- 
blick auf  diese  Möglichkeit  ist  der  äussere  Druck  auf  den  nach- 
folgenden Kopf  zu  empfehlen. 

§.  224.  Für  das  Kind  ist  die  Prognose  nicht  ganz  so  günstig, 
doch  aber  weit  günstiger,  als  die  Prognose  der  vollständig  der 
Natur  überlassenen  Fusslagen.  Sie  ist  desto  günstiger,  je  später 
die  Extraction  nothwendig  wird;  aber  selbst  in  den  Fällen,  in 
denen  man  an  den  noch  im  Uterus  liegenden  Füssen  extrahireo 

*)  Vers.  Baltischer  Aerzte  in  Greifswald  1863,  s.  Greifsw.  med.  Beitr.  a  IL  .. 
1664.   Bericht   u.   s.    w.   p.    21.    —   *)  Schw.,   Geb.    u.    Wochenbett   p.    US. 
3)  Treatise   of  midw.  etc.  London   1754.  p.  53.  —  *)  Beiträge  Heft  II.  Hambi 
1800.  p.  118.  —  »)  M.  f.  G.  B.  26.  p.  434.  —  «)  S.  JJyce  Branm,  Medic  Hi 
1868.  Vol.  II.  p.  638. 
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muaSy  wird,  wenn  kein  räumliches  Missverhältniss  vorhanden  ist, 
die  £xtraction  immer  so  schnell  gelingen,  dass  das  Kind  noch 
keine  oder  doch  erst  sehr  wenige  vorzeitige  Athembewegungen 
gemacht  hat  Da  durch  die  letzteren  fremde  Körper  in  die  Luft- 
wege aspirirt  werden,  die  in  den  Tagen  nach  der  Geburt  zu 
lobulären  Pneumonien  Veranlassung  geben  können,*  so  ist  die 
Therapie  der  vorzeitigen  Athmung  für  die  Prognose  der  Ex- 
traction  von  grosser  Wichtigkeit.  Bedenklicher  wird  die  Pro- 
fuse fOr  das  Kind,  wenn  ein  räumliches  Missverhältniss  da  ist, 
inrelehes  die  Extractiou  des  Schädels  erschwert  Doch  gelingt 
es  selbst  bei  so  hochgradig  verengtem  Becken,  dass  man  bei 
Toraosgebendem  Kopfe  kaum  ein  lebendes  Kind  erwarten  kann, 
lebende  Kinder  zu  extrahiren.  (Das  Nähere  darüber  s.  bei  der 
Therapie  des  engen  Beckens.)  Im  Ganzen  ist  also  die  Prognose 
unter  den  Händen  eines  geübten  Geburtshelfers  keineswegs  eine 
ungfinstige. 

Anm.  Um  bei  länger  danernder  Extraction  des  Kopfes  die  Gefahr 
der  Asphyxie  zu  vermeideD,  empfiehlt  Pugh^)  zwei  Finger  in  den  Mund 
SU  bringen  und  durch  die  Hohlhand  dem  Kinde  die  Luft  zugänglich  zu 
^Dachen,  auch  wenn  der  Kopf  noch  in  den  mütterlichen  Genitalien  steckt. 
2a  demselben  Zweck  gab  er  ebenso  wie  später  fVeidman  u.  m.  a.  eine 
ei^ne  Rühre  an,  die  in  den  Mund  des  Kindes  einzuführen  ist.  Dies  Ver- 
Cabren  ist  an  sich  durchaus  rationell  und  kann  unter  Umständen  gewiss 
uit  Vortbeil  angewandt  werden ,  wenn  auch  ein  eigenes  Instrument  dazu 
oicht  nöthig  ist,  sondern  die  Hand  genUgt  So  haben  wir  in  einem  Fall, 
In  dem  wegen  Nabelschnurvorfalls  die  Wendung  und  Extraction  zu  einer 
2eit  gemacht  wurde,  in  der  der  Muttermund  noch  nicht  hinlänglich  er- 
^«reitart  war  und  sich  der  im  Beckenausgang  stehende  Kopf  des  engen 
Mottermnndes  wegen  nicht  sofort  entwickeln  Hess,  die  eingetretene  Athmung 
«les  Kindes  auf  diese  Weise  so  lange  unterhalten,  bis  unter  fortgesetzten 
Trftotionen  der  Muttermund  sich  hinlänglich  erweitert  hatte.  Das  Kind  lebte 
Und  blieb  am  Leben.  Wird  aber  der  Kopf  wie  gewöhnlich  durch  das  Prom. 
i^ttfgehalten,  so  ist  der  Zutritt  der  Luft  zum  Munde  weit  schwieriger  zu  er- 
möglichen, und  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Asphyxie  bereits  höhere 
Grade  erreicht  hat,  nützt  das  Verfahren  nicht,  da  alsdann  die  Aspiration 
^cur  eingeathmeten  Massen  und  Reizmittel  indicirt  sind. 

Vn.  Extraction  am  Steiss. 

§.  225.  Die  Extraction  ist  bei  vorliegendem  Steiss  nur  dann 
indicirt,  wenn  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  vorhanden  ist  (Nicht 
Zu  vergessen  ist,  dass  man  aus  dem  Abgang  von  Meconium,  der 

«)  I.  ^.  p.  4». 
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bei  Steisslagen  in  der  Regel  in  Folge  der  starken  CompresBion 
des  Unterleibes  eintritt,  nicht  auf  die  beginnende  Asphyxie  des 
Kindes  schliesseu  kann.) 

Was  die  Methode  anbelangt,  so  muss  man,  da  im  Allgemeinen 
die  Extraction  am  Fuss  leicht,  die  am  Steiss  sehr  schwer  iatj 
wenn  es  angeht,  die  Steisslage  in  eine  Fusslage  amSndem. 
So  lange  der  Steiss  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
steht,  gelingt  dies  leicht;  aber  auch,  wenn  er  fest  rorliegt  und 
zum  Theil  schon  in's  Becken  eingetreten  ist,  darf  man  die  Hoff* 
nung,  einen  Fuss  holen  zu  können,  noch  nicht  aufgeben.  "Zu  dem 
Zwecke  lässt  man  die  Frau  sich  auf  die  Seite  legen,  nach  der 
die  Fasse  des  Kindes  hingerichtet  sind,  also  bei  erster  Steisslage 
auf  die  rechte  Seite.  Dadurch  fällt  der  Fundus'  uteri  mit  dem 
Kopf  nach  rechts  und  der  Steiss  bekommt  Neigung,  naeh  links 
abzuweichen.  Jetzt  führt  man  die  linke  Hand  ein,  sucht  den 
Steiss  nach  oben  und  etwas  nach  links  zu  drängen,  und  ergreifl;, 
wenn  dies  gelingt,  den  nach  vorn  liegenden  Fuss.  Sehr  erleichtem 
kann  man  sich  das  Herunterholen  des  Fusses  in  schwierigen 
Fällen  durch  die  Chloroformnarkose.  Freilich  dürfte  nicht  in 
allen  Fällen  die  zur  Einleitung  derselben  nöthige  Zeit  vorhanden 
sein.  Die  weitere  Extraction  geschieht  dann  nach  den  im  Torigen 
Kapitel  angegebenen  Regeln. 

§.  226.  Gelingt  das  Herunterholen  eines  Fusses  nicht,  oder 
ist  der  Steiss  schon  so  in's  Becken  eingetreten,  dass  ein  Heraof- 
schieben  ohne  Anwendung  zu  bedeutender  Gewalt  nicht  möglich 
ist,  so  muss  man  die  Extraction  am  Steiss  selbst  vornehmen. 
(Steht  der  Steiss  tief  im  Becken,  so  darf  man,  selbst  wenn  die 
Hand  am  Steiss  vorbeikommen  könnte,  die  Herabftthmng  eines 
Fusses  nicht  versuchen,  da  der  Oberschenkelknochen  zu  lang  ist, 
als  dass  er  ohne  Fractur  neben  dem  Steiss  der  Länge  nach 
durch  das  Becken  durchgeführt  werden  könnte.) 

Zu  dem  Zwecke  führt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand 
in  die  nach  vom  liegende  Hüftbeuge  so  ein,  dass  der  Finger 
sich  hier  festhaken  kann,  und  zieht,  während  man  die  Handwurzel 
dieser  Hand  mit  der  andern  Hand  umfasst,  mit  beiden  Händen 
kräftig  nach  unten.  In  leichten  Fällen  gelingt  es  auf  diese 
Weise,  den  Steiss  ziemlich  schnell  tiefer  treten  zu  lassen.  (Steht 
der  Steiss  so  tief,  dass  man  beide  Zeigefinger  in  beide  Hflft- 
beugen  einsetzen  kann^  so  bietet  die  Extraction  keine  bedeuten- 
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den  Schwierigkeiten  mehr  dar.)  In  andern  Fällen  aber  spottet 
der  feststehende  Steiss  aller  Anstrengungen ;  es '  gelingt  wohl 
während  der  Wehe,  ihn  etwas  tiefer  zu  ziehen,  ausser  der  Wehe 
aber  steht  er  mauerfest 

Man  kann  alsdann  versuchen,  den  Zeigefinger  durch  einen 
stampfen  Haken  zu  ersetzen.  Allerdings  kann  man  hiermit  eine 
weit  grössere  Kraft  ausüben,  doch  ist  die  Anwendung  desselben 
nicht  ganz  ungefährlich.  Bei  dringender  Indication  zur  Extraction 
aber  muss  das  Kind  diese  Gefahr  bestehen.  Der  stumpfe  Haken 
wird  unter  Leitimg  der  Finger  zwischen  vorderer  Beckenwand 
und  Steiss  so  eingeführt,  dass  sein  freies  Ende  nach  dem  Knie 
hingerichtet  ist,  und  wird  so  hoch  hinaufgeschoben,  dass  man 
dies  Ende  über  den  Oberschenkel  herüber  zwischen  die  beiden 
Beine  hineinführen  kann.  Alsdann  wird  er  in  die  Leistenbeuge 
hineingedrückt,  und  man  kann  jetzt,  nachdem  man  sich  überzeugt, 
dass  sein  freies  Ende  gut  liegt,  die  Extraction  beginnen. 

Immerhin  ist  aber  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens 
für  das  Kind  gewiss  nicht  ohne  Gefahr,  und  es  verdient  des- 
wegen die  Empfehlung,  die  Hecker  ^)  der  Extraction  vermittelst 
einer  Schlinge  zu  Theil  werden  lässt,  alle  Beachtung.  Hecker 
giebt  an,  dass  sich  dieselbe  ohne  sehr  bedeutende  Schwierig- 
keiten herufiführen  lässt  und  dass  der  Zug  an  ihr  wirksam  ist. 
Jedenfalls  ist  sie  weniger  gefährlich  als  der  stumpfe  Haken. 
Pappel^  empfiehlt  die  Herumfflhrung  der  Schlinge  mittelst  eines 
eigenen  nach  Art  der  BeUocq^athew  Röhre  construirten  Instrumentes. 

Anm.  Die  Behandlang  der  Steisslagen  ,,der  gedoppelten  Geburt^  war 
früher  sehr  fehlerhaft,  bis  Mauriceixu,  der  bereits  die  oben  beschriebene 
Methode  der  Extraction  angab,  auch  hier  reformatorisch  auftrat.  Ihm 
schloss  sich  die  Mehrzahl  der  folgenden  Geburtshelfer  an.  Die  Schlinge 
wurde  zuerst  von  Peu  empfohlen.  Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den 
Steiss  ist  zu  verwerfen;  die  Steisszangen  sind  im  Princip  falsch  construirt 
und  ganz  unbrauchbar. 

YIII.  Die  Wendung. 

§.  227.  Unter  Wendung  versteht  man  die  künstliche 
Aenderung  der  Lage  des  Kindes,  so  dass  statt  des  vorliegenden 


<).K1.  d.  Geb.  B  II.  p.  6t.  n.  Bericht  über  1868.  Sept.  Abdr.  aus  dem 
Bayrischen  Intelligonzblatt.  p.  4.  s.  auch  Gregory,  Bajr.  äntl.  Int.  1873.  No.  19. 
—  «)  M.  f.  G.  B.  32.  p.   »90. 
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Eindestheils  ein  anderer  und  zwar  entweder  Kopf  oder  Becken- 
ende zum  Vorliegen  gebracht  wird. 

Der  Zweck  der  Wendung  ist  ein  doppelter.  Sie  dient  eat^ 
weder  dazu,  eine  absolut  oder  fttr  den  vorliegenden  Fall  nn- 
günstige  Lage  in  eine  günstigere  zu  verwandeln ,  um  für  die 
Geburt  bessere  Chancen  herbeizuführen,  oder  man  beabsiohtigt 
mittelst  der  Wendung  eine  Lage,  in  der  man  das  Kind  nicht 
extrahiren  kann,  in  eine  andere,  welche  die  sofortige  Extraction 
gestatt^et,  umzuwandeln.  Die  Aenderung  der  Fruchtlage  dient 
also  in  beiden  Fällen  dazu,  die  Geburt  zu  erleichtern,  eiamal 
fttr  die  Natur,  das  andere  Mal  für  die  Kunst.  Im  ersten  Fall 
hat  der  Operateur  mit  der  vollführten  Wendung  seiner  Aufgabe 
genügt,  im  zweiten  Fall  schliesst  sich  an  die  Wendung  die  Ex- 
traction an. 

Die  Wendung  kann  vorgenommen  werden  auf  den  Kopf 
oder  auf  das  Beckenende. 

a.   Wendung  auf  den  Kopt 

Literatur:  Justine  Siegemund,  Die  Kg].  Preora.  und  Chur.-Bruid.  Hoi- 
Wehe-Mutter  ete.  Berlin  1752.  p.  37,  40,  43,  62  und  64.  —  H.  Dementer, 
Neaes  Hebammenlicht  etc.  Jena  1717.  p.  302,  307  sequ.  —  W.  Stnellie, 
A  treatise  etc.  Vol.  I.  3  ed.  London  1756.  p.  352  seq.  —  Aitken,  Friac 
of  midw.  etc.  London  1786.  —  Osiandcr,  Neue  Denkw.  L  Band.  2.  Göttingeo 
1799.  p.  36.  Grnndr.  d.' Entb.  2  Th.  1802.  p.  35  und  Handb.  d.  Entb.  2.  Aufl. 
B.  IL  Tüb.  1830.  p.  321.  —  Labbö,  De  la  version  du  foetus.  Smub  1803, 
Eckard,  Parallble  des  acc.  nat.  etc.  Strasb.  1804  und  Fla  man  t,  Joaro. 
compl.  des  sc.  m.  T.  XXX.  Cah.  17,  p.  3.  —  Wigand,  Hamburger  Mag. 
1807.  I.  B.  1.  St.  p.  52  und  drei  Abhandl.  etc.  Hamburg  1812.  p.  35.  (v.  Witt- 
Hnger's  Anaiccten.  \.  2.  p.  362).  —  D'Ou  tr  cpon  t,  Progr.  von  der  Selb»t- 
wendung  u.  d.  Wend.  auf  d.  Kopf.  Wünburg  1817.  Abb.  u.  Beitrüge.  Th.  L 
p.  69  und  in  dem  neuen  Chiron.  B.  L  li.  3.  p.  511.  —  Busch,  Gtsb.  Abb. 
1826.  p.  27.  —  Kit  gen,  Anzeigen  d.  mech.  Hülfen  etc.  p.  411,  Gem.  deutsche 
Z.  f.  G.  B.  n.  p.  213  und  B.  IV.  p.  261.  —  Mattci,  Gaz.  des  höp.  1856. 
No.  55.  —  Velpeau,  Traite  cicm.  de  l'art  des  acc.  T.  II.  Paris  1829.  p.  703. 
—  Nivort,  De  la  version  cephalique  etc.  Paris.  1862.  —  v.  Franqae, 
Wünb.  med.  Z.   1865.  R  VI.  —  He  gar,  Deutsche  Klinik.  1866.  No.  33. 

IlistoriBches:  Die  einfache  BeobachtuDg,  dass  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  aller  Geburten  das  Kind  mit  dem  Kopf  vorauskommt,  und  daas 
gerade  diese  Geburten  die  gUnstigBten  Resultate  fUr  Mutter  und  Kind  geben, 
mu88  fast  nothwendig  auf  den  Gedanken  fnhren,  in  Fällen,  in  denen  andere 
Theile  der  Frucht  sich  präsentiren,  künstlich  den  Kopf  zum  Vorliegen  zu 
bringen.  Und  in  der  That  sehen  wir  bei  allen  Völkern  in  der  Kindheit 
der  Geburtshülfe  die  Wendung  auf  den  Kopf  eine  grosse  Rolle  spielen. 
So  wird  bei  den  Mexicanern  die  Frau  vom  7.  Monat  an  äusserlich  geknetet, 
um  das  Kind  in  die  gehörige  Lage  zu  bringen,  und  gelingt  dies  nicht,  so 
wird  sie  bei  den  Beinen  gefasst  und  so  lange  geschüttelt,  bis  das  Kind  die 
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Kopflage    angenommen    bat     Weit   ausgebildeter   ist  das  Verfahren  der 
Wendung  durch  äussere  Handgriffe  bei  den  Japanesen.    Ph.  F.  v.  Siehold 
berichtet  darnber*)  aus  einer  Unterredung  mit  seinem  Schiller  Mimaznnza, 
Arzt  zu  Nangasaki,  dass  der  grosse  Japanesische  Geburtshelfer  Kagawa- 
Gen-Eis  in  seinem  Buch  San- Ron  sieben  Handgriffe  des  Knetens,  Ampoekoe 
genannt,  gelehrt  hat,  von  denen  der  sechste  —  Seitai  —  durch  Streichen 
mit  beiden  Hftnden  von  den  Hiiften  nach  dem  Nabel  hin  zur  Verbesserung 
der  Fruchtlage  dient.  Auch  bei  den  europäischen  Völkern  spielte  die  Wendung 
auf  den  Kopf  bis  gegen  das  Ende  des  16.  Jahrhunderts  eine  ganz  hervor- 
ragende Rolle.  In  der  pseudohippokratischen  Schrift  ,,de  morbis  muliemm" 
wird  empfohlen,  bei  anderen  Lagen  als  Kopflagen  die  vorliegenden  Theile 
zarückEuaehieben  und  durch  Niesmittel  und  das  „Schtittelbett*'  die  Geburt 
zu  befördern.    Am   strengsten  wird  die  Vorschrift,  alle  anderen  Lagen  in 
Schädellagen  umzuwandeln,  von  den  arabischen  Aerzten  durchgefUbrt,  be- 
sonders von  Rhazes,  welcher  empfiehlt,  so  lange  Abschneidungen  von  Gliedern 
vorzunehmen,  bis  Raum  genug  da  ist,  den  Kopf  hereinzubringen.   Auch  die 
alt^n    deutschen   HebammenbUcher  von  RoessUn  (1513)  und   Rueff  (1554) 
empfehlen  selbst  bei  Beckenendlagen  immer  noch  vorzugsweise  die  Wendung 
«at  den  Kopf.    Erst  seit  A.  Pare  (1550)  die  Wendung  auf  die  Füsse  in  die 
Praxis  eingeHihrt  hatte,  verschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf  immer 
mehr.    Pare  selbst  erwähnt  sie  gar  nicht,  während  sein  Schüler  Gtullemean 
(1609)  beide  Arten  der  Wendung  ziemlich  gleich  stellt  und  die  Louise  Bour- 
fieois  (1 609)  sie  bei  Schulterlagen,  bei  denen  „es  geschehe  auff  welche  Weise 
es  wolle,  doch  das  Haupt  nicht  ferne  ist''  empfiehlt,  und  bei  Vorfall  beider 
Bände  die  Wahl  unentschieden  lässt  „welches  sich  am  ersten  tbun  lasse  vnd 
leichter  aey  /  bey  dem  Haupt  /  oder  bei  den  Füssen  dem  Kind  zu  helffen''. 
Von  da  an  verschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  den  Einfluss 
Manriceaus  (1668)  und  de  la  Motte's  (1721),  die  beide  sie  entschieden  zurück- 
iveisen,  ziemlich  vollständig  aus  der  französischen  Geburtshülfe.    Nur  Peti 
<!694)  empfiehlt  sie  bei  Schulterlagen  und  Portal  (1685)  und  Dmäs  (1718) 
kernen  sie  wenigstens. 

Justine  Siegemund  (1690)  war  die  erste,  welche  das  Verhältniss  der 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  der  auf  die  FUsse  einigermassen  richtig  erkannte. 
Trotz  ihrer  grossen  Vorliebe  flir  die  letztere,  empfiehlt  sie  doch  bei  stehender 
Blase,  wenn  der  Kopf  abgewichen  ist  oder  das  Kind  in  Querlage  liegt,  ent- 
weder die  Blase  zu  sprengen  oder  mit  zwei  Fingern  bei  der  Frau  liegen  zu 
bleiben,  bis  sie  springt,  und  dann  den  Kopf  zu  fassen  und  einzuleiten ,  und 
bebt  mehrere  Male  eindringlich  hervor,  dass  der  Hauptvortheil  der  zeitigen 
Wendung  auf  den  Kopf  darin  besteht,  schwierige  Fälle  von  Querlage  zu 
irerhiiten.  Auch  Devetiter  (1701)  empfiehlt  die  Wondung  auf  den  Kopf  vor 
oder  wenigstes  im  Momente  des  Blasensprunges.  Sind  aber  grössere  Schwierig- 
keiten da,  so  ist  die  Wendung  auf  die  FUsse  vorzuziehen. 

In  England  hatte  Smellie  (1751)  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis 
Ülters  gemacht,  sie  aber  "später  aufgegeben,  während  Aitken  (1784)  rUth,  die 


*)  Siebold's  J.  B.  VI.  p.  687. 
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Wendung  auf  die  Fübbü  nie  eher  zu  machen,  als  bis  man  sich  Uberiengt 
hat,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung  gebracht  wurde  die  in  liedc  stehende  Operafion 
ziemlich  gleichzeitig  durch  F.  B.  Osiander  (1799)  in  Göttingen  and  durch 
Fiamanly  den  Vorgänger  von  Stohz  in  Srtassbnrg,  der  sie  1803  in  den  Disaer» 
tationen  seiner  Schüler  Labbe  und  Eckard  in  weitgehender  Weise  empfahL 
Ihre  eigentlichen  Vorthcile  konnte  sie  aber  erst  entfalten,  seitdem  Wigmid 
(1807)  durch  äussere  HandgriiTc  und  durch  geeignete  Lagerung  sie  ania- 
stellen  gelehrt  hatte.  £io  neuer  wichtiger  Fortschritt  trat  ein,  als  Br.  Hkki 
darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  die  inneren  Handgriffe  keinesw^gi 
auf  die  Fälle  zu  beschränken  braucht,  in  denen  die  Hand  in  die  Grebärmiitter- 
höhle  eindringen  kann,  sondern  dass  man  durch  combinirte  innere  and 
äussere  Handgriffe  das  Kind  schon  zu  einer  Zeit  umdrehen  kann,  in  der 
der  Muttermund  erst  einen  oder  zwei  Finger  zulässt. 

§.  228.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum 
Zweck  der  Lage  Verbesserung  gemacht  werden,  niemals  aber,  um 
die  Extraction  zu  ermöglichen,  da  der  über  dem  Beckeneingang 
liegende  Kopf  zur  sofortigen  Extraction  ungeeignet  ist.  Wir  habmi 
hier  also  gleich  die  wichtigste  Einschränkung  der  Wendung  aaf 
den  Kopf:  man  darf  sie  nicht  machen,  wenn  irgend  welche  Um- 
stände die  sofortige  Entbindung  erheischen. 

Ausserdem  ist  noch  eine  grosse  Menge  von  Gontraindicationea 
aufgestellt,  von  denen,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  lebt,  nur  eine 
einzige  durchgreifende  Berücksichtigung  verdient  Es  ist  dies 
der  Vorfall  der  Nabelschnur.  Ist  derselbe  eingetreten  bei  noch 
wenig  erweitertem  Muttermund,  so  lässt  man  die  Nabelsehnjir 
und  das  Kind,  da  der  abgewichene  Kopf  auf  die  Schnur  nicht 
drückt,  am  besten  ruhig  liegen;  ist  der  Muttermund  aber  hin- 
länglich erweitert,  so  ist  die  sofortige  Beendigung  der  Greburt 
durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  die  Extraction  der  Repo- 
sition der  Nabelschnur  mit  folgender  Wendung  auf  den  Kopf 
vorzuziehen.  Die  sämmtlichen  übrigen  Contraindicationen ,  wie 
sie  von  manchen  Geburtshelfern  aufgestellt  sind,  können  nicht 
zugegeben  werden.  Am  häufigsten  wird  noch  Beckenenge  die 
Wendung  auf  den  Kopf  unthunlich  erscheinen  lassen,  und  dodi 
kann  sie  im  Beginn  der  Geburt  bei  geringem  Grad  der  Veren- 
gerung nicht  selten  mit  Vortheil  in  Anwendung  gezogen  werden. 
Dass  der  Kopf  in  der  Nähe  des  Muttermundes  liegt,  ist  angenehnii 
aber  nicht  noth wendig;  die  noch  stehende  Blase  erleichtert  die 
Operation,  ohne  dass  der  Blasensprung  sie  unmöglich  macht ;  regel- 
mässige Wehenthätigkeit  aber  ist  keineswegs  nothwendig,  besonders 
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nicht  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde.  Ja  gerade  bei  Wehen- 
mangel  idt  die  Wendung  auf  den  Kopf  leicht  auszuführen  und 
die  Verzögerung  der  Geburt  verläuft,  nachdem  die  Schädellage 
hergestellt  ist,  am  unschädlichsten.  Am  energischsten  zurückzu- 
m^eisen  ist  die  Forderung  der  vollständigen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes. Grade  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  ist,  wie  wir 
sogleich  sehen  werden,  der  eigentliche  segensi*eiche  Wirkungs- 
kreis dieser  Operation. 

§.  229.  Bei  der  Betrachtung  der  Indicationen  zur  Wendung 
stuf  den  Kopf  muss  man  nothwendig  unterscheiden  in  der  Zeit 
der  Gebart 

Von  Mailei  ^\  Esterle  ^\  C.  Braun  %  Hecker  ^)  und  Hegar^)  ist 
empfohlen  worden,  die  Wendung  auf  den  Kopf  schon  während 
der  Schwangerschaft  vorzunehmen.    Der  Vorschlag  ist  in 
Fftllen,  in  denen   man  in  der  Schwangerschaft  zu   untersuchen 
Gelegenheit  hat,  gewiss  zu  acceptiren,  um  so  mehr,  als  die  Lage- 
veränderung meistens  ohne  Schwierigkeit  gelingt;  doch  muss  man 
sich  keine  zu  grossen  Vortheile  davon  versprechen,  da  gerade  in 
den  Fällen ,  in  denen  am  Ende  der  Schwangerschaft  der  Kopf 
lücht  vorliegt,  die  Veränderlichkeit  der  Kindeslage  eine  sehr  be- 
deutende zu  sein  pflegt  und  somit  die  Chancen,  dass  das  in  Kopf- 
läge  gewendete  Kind  so  liegen  bleibt,  nur  gering  sind. 

§.  230.  Weit  mehr  Berücksichtigung  verdient  die  Wendung 
^f  den  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  Ist  der  Muttermund 
^och  geschlossen  oder  höchstens  für  einen  oder  zwei  Finger  durch- 
Sftnj^gy  80  ist,  von  wenigen  Fällen  abgesehen,  die  Wendung  auf 
^Qn  Kopf  der  auf  das  Beckenende  vorzuziehen.  Selbst  bei  massig 
Verengtem  Becken  ist  sie  unter  diesen  Umständen  nicht  unbedingt 
^ntraindicirt,  da  der  Kopf  uoch  Zeit  genug  hat,  sich  dem  Becken- 
^Uigaog  zu  accommodiren.  Nur  bei  Placenta  praevia  dürfte  die 
^endong  aaf  den  Fuss,  da  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde 
^er  Fuss  besser  tamponirt  als  der  Kopf,  stets  vorzuziehen  sein. 
Mallei  und  Ifegar  haben  vorgeschlagen,  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  Geburt  auch 
^teiflslagen  in  Schädellagen  umzuwandeln.  Da  im  allgemeinen 
^c  letzteren  für  das  Kind  eine  bessere  Prognose  liefern  als  jene, 

_^    *)  Gw.  de   Paris    1855.  No.  23.  —  «)  Schmidt's  Jahrb.   B.  104.   p.  76.  — 
^%.  Wiener  med.  Z.    1862.   No.   65.    —  *)  Klinik   d.   Geb.   II.   p.    141.  — 
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80  lasBen  sieb,  vorausgesetzt,  das»  die  Umdrehung  ohne  gröeaere 
Schwierigkeiten  gelingt,  keine  triftigen  Einwendungen  dagegen 
machen. 

§.  231.  Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  weno 
der  Muttermund  nahezu  oder  ganz  verstrichen  ist 
Ist  dabei  das  Wasser  bereits  abgegangen,  so  ist  die  Wendini{ 
auf  den  Kopf  meistens  unmöglich  oder  doch  so  schwierig  geworden, 
dass  längere  Versuche,  sie  vorzunehmen,  gewiss  nicht  gerecht- 
fertigt sind.  Steht  die  Blase  n(»eh,  so  kann  die  Wendung  auf 
den  Kopf  unter  Umständen  leicht  und  glücklich  ausgeftthrt  werden, 
ob  sie  aber  anzurathen  ist,  ist  eine  andere  Frage.  Eine  C<m- 
traindication  dazu  ist  unter  diesen  Umständen  aus  den  später 
anzugebenden  Gründen  das  enge  Becken.  Ist  aber  kein  räum- 
liches Missverhältniss  vorhanden,  so  muss  man  nie  vergessen, 
dass  unter  so  günstigen  Umständen  die  Wendung  auf  den  Fan 
für  die  Mutter  eine  ungefähr  gleichgültige  Operation  ist  und 
auch  für  das  Kind,  wenn  im  geeigneten  Moment  die  Extraction 
sieh  anschliesst,  fast  nothwendig  ein  günstiges  Resultat  geben 
muss  und  —  dass  bei  der  letzteren  Operation  die  Geburt  tvl  jeder 
Zeit  beendet  werden  kann,  währehd  nach  der  Wendung  auf  den 
Kopf  eine  gute  Wehenthätigkeit  vorhanden  sein  mnss,  wenn  die 
Gehurt  sich  nicht  noch  lange  verzögern  soll.  Die  oben  zorftck- 
gewiesenen  Contraindicationen  treten  also  bei  verstrichenem  Mutter- 
munde weit  eher  in  ihr  Recht,  und  man  thut  gut,  die  Operation 
zu  (lieser  Zeit  höchstens  dann  vorzunehmen,  wenn  bei  normalen 
Becken  und  stehender  Blase  der  Kopf  nicht  zu  weit  vom  Becken- 
eingang entfernt  ist  und  die  Wehenthätigkeit  die  Vermoäionj 
begründet,  dass  die  Geburt  in  kurzer  Zeit  beendet  sein  wird. 

An  in.  Bei  vorBtrichonom  Mutternmndc  wird,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
die  Wendung  auf  den  Kopf  nur  vorhUltnissmäBsig  selten  ausgeführt  und  die 
(rrUndo  dafür  liegen  ziemlich  nahe.  Denn  einmal  trcflfon  die  oben  erwSkntti 
Umstände,  unter  denen  die  Operation  sieh  am  IcichteHten  ausfuhren  laut 
und  unter  denen  sie  die  günstigsten  Resultate  gibt,  nicht  gerade  häufig  in- 
sammen,  und  dann  bringt  es  die  Natur  der  Sache  mit  sich,  dass  der  praktiache 
Arzt  und  besonders  der  Landarzt,  der  eine  räumlich  sehr  ausgedehnte  Pruis 
hat,  der  Operation,  welche  die  Beendigung  der  Geburt  in  seine  Hand  1^ 
den  Vorzug  giebt,  und  er  bat  Recht  daran,  wenn  diese  Operation  weder 
für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  grössere  (Gefahren  mit  sich  bringt 

Eine  weit  grössere  Verbreitung  verdient  die  Operation  in  den  FillcD 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  diesen  UmsUnden  hit 
sie   eine  bedeutende  Zukunft.    D«ibs  sie  auch  hierbei  bis  jetzt  verhiUtiUBa- 
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BJEasig  selten  auBgettbt  wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  die 
Operationamethode  früher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  praktischen 
Aente  sich  gew(5hnt  hatten,  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  quer- 
lif^ndem  Kind  ohne  einen  Versuch  zur  Wendung  auf  den  Kopf  ruhig  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  abzuwarten;  dann  aber  auch  darin,  dass 
QaerUgen  von  den  Hebammen  häufig  erst  nach  verstrichenem  Muttermund 
lad  gesprungener  Blase  erkannt  wurden  und  der  Arzt  also  zu  spät  an*s 
Kreissbett  kam.  Mit  der  Verbesserung  des  Hebammennnterrichts  und  mit 
der  Vervollkommnung  der  Operationsmethoden  hat  die  Häufigkeit  der  Wendung 
auf  den  Kopf  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  wo  von  der  Extraction  noch  nicht 
die  Rede  sein  kann,  bereits  zugenommen  und  wird  ohne  Zweifel  in  nächster 
Zukunft  noch  weit  mehr  in  die  Praxis  übergehen. 

§.  2S2.  Was  die  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf 
anbelangt,  so  ist  dieselbe  im  allgemeinen  für  Mutter  und  Kind 
gleich  günstig,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  das  Opera- 
tioDgyerfahren  kein  eingreifendes  ist  und  dass  die  Schädeilage 
unter  allen  Kindeslagen  die  günstigste  ist. 

Die  Methoden  der  Operation  sind  folgende: 

I)  Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung  der 

Kreisseuden. 

§.  233,  Das  mildeste  und  am  wenigsten  eingreifende  Ver- 
Wiren  ist:  durch  passende  Lagerung  der  Kreissenden  die  Ein- 
stellung des  Kopfes  zu  bewirken.  Dasselbe  führt  meistens  zum 
Ziel,  wenn  bei  stehender  Blase  der  Kopf  nur  seitlich  abgewichen 
ut  Liegt  z.  B.  der  Kopf  etwas  nach  rechts,  so  lässt  man  die 
Krrissende  sich  auf  die  rechte  Seite  legen.  Der  Fundus  uteri 
mit  dem  Steiss  fällt  dann  nach  rechts  herüber  und  der  Kopf 
stellt  sich  auf  den  Beckeneingang.  Erleichtem  kann  man  die 
Eilstellung  des  Kopfes  noch  dadurch,  das  man  durch  ein  unter 
die  Seite  des  Bauches  gelegtes  Polster  einen  Druck  auf  ihn  ausübt. 

In  geeigneten  Fällen  führt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  doch 
Wtt,  wenn  nicht  die  Wehen  den  Kopf  schnell  fixiren,  bei  rer- 
Merter  Lage  der  Kreissenden  die  fehlerhafte  Kindeslage  leicht 
'rieder  ein,  oder  der  Kopf  weicht,  wenn  die  Lage  unausgesetzt 
^e  gehalten  wird,  auch  wohl  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
ib.  Man  muss  sich  deshalb  von  Zeit  zu  Zeit  über  die  Lage  des 
Kopfes  Orientiren.  Sobald  der  Kopf  vorliegt,  lässt  man  die 
Kreissende  die  Rückenlage  einnehmen,  und  achtet  darauf,  dass 
der  Uterus  nicht  zu  weit  nach  einer  Seite  abweicht.  Die  Fixi- 
'^g  des  Kopfes  wird,  nächst  sorgsamer  manueller  Ueber wachung, 
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am  sichersten  durcb  die  Sprengung  der  Blase  erreicht,  doch  darf 
dieselbe  bei  noch  nicht  erweitertem  Muttermunde  nicht  vorJ^ 
nommen  werden,  da  die  etwa  vorfallende  Nabelschnur  das  kind- 
liche Leben  in  die  grosste  Gefahr  bringen  könnte.  Auch  die 
Fixirung  des  Kopfes  durch  die  Exprcssionsmethodo,  die  \m 
weitem  Muttermunde  sehr  gute  Resultate  giebt,  ist,  wenn  Att 
Muttermund  noch  gar  nicht  oder  kaum  erweitert  ist,  unsicher. 

2)  WenduDK  durch  äussere  Handgriffe  ailein. 
§.  234.  Bevor  man  an  innere  Handgriffe  denkt,  muss  mu 
stet«  die  schonendere  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein 
versuchen.  Die  Kreissendo  liegt  dabei  in  der  Rückenlage,  und 
der  Operateur  setzt  sich  entweder  auf  das  Bett  neben  die  Ober- 
schenkel, oder  er  steht  neben  dem  Bett  in  der  Brustgegend  der 
Kreissenden  und  umfasst  den  Leib  von  oben.  Während  nun  die 
eine  Hand  den  Steiss  kräftig  in  die  Höhe  drängt^  versucht  die 
andere,  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  zu  bringen.  Die  Blani- 
pulatiouen  selbst  werden  in  der  Wehenpause  gemacht,  während 
der  Foetus  während  der  Wehe  in  einer  der  beabsichtigten  sieh 
möglichst  annähernden  Lage  fixirt  wird. 

.H)  WonduDfi^  durch  cumbinirtc  innere  und  äussere  Handgriffei 
§.  23!>.  Fuhren  die  äusseren  Handgriffe  allein  nicht  zam 
Ziel,  so  muss  man  versuchen,  durch  die  Combination  innerer  uid 
äusserer  Handgriffe  den  Kopf  einzuleiten.  Von  innen  kann  man 
nicht  blos  dann  wirken,  wenn  der  Muttermund  die  ganze  Hand 
hindurch  lässt,  sondern  sobald  der  Muttermund  nur  für 
einen  oder  zwei  Finger  durchgängig  ist  Nach  den 
Vorschriften  von  Brcixtan  Micks  >)  drängt  man  die  Schulter  von 
innen  fort  und  drängt  den  Kopf  von  aussen  der  innem  Hand 
entgegen,  so  dass  die  Fingerspitzen  dieser  ihn  empfangen  und 
der  Kopf  zwischen  beiden  Händen  spielt.  Steigt  der  Steiss  jetit 
nicht  vollkommen  in  den  Fundus,  so  zieht  man  die  in  der  Scheide 
befindliche  Hand  zurück  und  drängt  damit,  während  die  «rste 
Hand  unausgesetzt  gegen  den  Kopf  drückt ,  den  Steiss  in 
die  Höhe. 

Wir  haben  oben  die  Gründe  kennen  gelernt,  aus  denen  bei 
annähernd  verstrichenem  Muttermunde  die   Operation  nur  ans- 

*)  Die  combinirte   innere   und   äussere   Wendung,  ans   dem  Engliichen  tob 
IV.  Küneke,    Göttingon  1865.  s.  noch  Fasbcndcr,  Berl.  B.  s.  G.  u.  G.  L  |i.  4M« 
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nahmsweise  vorgenommen  wird.  Entschliesst  man  sich  dazu, 
80  ist  sie  am  besten  ebenfalls  durch  äussere  oder  durch  com- 
binirte  äussere  und  innere  Handgriffe  auszuführen.  Da  der 
Mattermund  zur  Einführung  der  Hand  hinlänglich  erweitert  ist, 
80  kann  man,  wenn  die  /^tcAr^sche  Methode  nicht  zum  Ziel  führt, 
die  inneren  Handgriffe  nach  den  Vorschriften  von  Bmch  oder 
^OuirepwU  vornehmen;  immer  aber  ist  es  zweckmässig,  auch 
in  diesen  Fällen  die  innere  opcrirende  Hand  durch  äussere 
Manipulationen  mit  der  anderen  (Druck  gegen  den  Kopf  oder 
in  die  Höhedrängen  des  Steisses)  zu  unterstützen. 

§.  236.    Nach  dem  Z^wjcÄ'schen   Verfahren,   welches 
sich  vorzugsweise  bei  stehender  Blase  und  ziemlich  vielem  Frucht- 
wasser empfiehlt,   führt   man,  wenn  der  Kopf  der  Frucht  z.  ß. 
Unkfl  liegt,  die  rechte  Hand  mit  Schonung   der  Blase  durch  den 
Muttermund  hindurch.     Am   Kopf  angelangt,  sprengt  man  die 
Eihäute,  umfasst  den  Kopf  mit  vier  Fingern  und   leitet  ihn  auf 
den  Beckeneingang.     Während  man  jetzt  zwei  Finger  zur  Con- 
trole  der  Kopflage  liegen  lässt,  sucht  man  die  etwa  schwachen 
Wehen  durch  Reiben  zu  verstärken  und  entfernt  die  Finger  erst, 
wenn  der  Kopf  skh  festgestellt  hat. 

ia§.  237.  Die  d' Outrepont'sche  mittelbare  Methode 
fllhrt  oft  noch  in  Fällen  zum  Ziel,  in  denen  die  Bmch'sche  kein 
{tlnstiges  Resultat  mehr  verspricht,  besonders  bei  geringer  Menge 
oder  auch  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Liegt  der  Kopf  links, 
10  führt  man  die  linke  Hand  ein  und  schiebt  die  Schulter  in  die 
^te  Mutterseite  hinauf.  Niemals  ist  auch  hiebei  der  äussere 
Dnick  mit  der  rechten  Hand  auf  den  Kopf  zu  vernachlässigen. 

Anm.  So  vielfach  auch  bis  zu  Par/s  Zeit  die  Wendung  auf  den  Kopf 
^i^tfohlen  wurde,  so  fehlte  den  Alten  doch  jede  einigermassen  sichere 
Methode  der  Ausführung.  Von  ganz  unzweckmässigen  und  zum  Theil  rohen 
^^In  (Niessmittel ,  Schütteln  u.  dgl.)  abgesehen,  beschränkten  sich  die 
Forschriften  zur  Wendung,  die  man  bei  den  älteren  Autoren  findet,  auf 
^  planloses  Drücken  des  Bauches  und  unklares  Zurückschieben  des  sich 
P'Utentirenden  Theiles  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten.  So  bildet 
^^asem  (f  1122)  ein  krUckenartiges  „impellens'*  zu  diesem  Zweck  ab, 
^euit  sich  aber  in  Betreff  der  Wirkung  seiner  Vorschriften  keinen  Illusionen 
^^^^egeben  zu  haben,  indem  er  mit  muselmännischer  Resignation  hinzusetzt : 
^  Wendung  wird  gelingen,  „si  voluerit  Dens".  Ausführlichere,  wenn  auch 
J^ht  ganz  klare  Vorschriften  zur  Wendung  auf  den  Kopf  giebt  Rue/f: 
)*l^mb  die  kindend  frouw  /  durch  die  Hebam  zu  dem  bett  verordnet  vnd 
K^^t  Bol  werden  /  mit  dem  houpt  nider  /  vnd  dem  arss  höher,    Alsdafi 
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soll  sy  glych  demnach  ein  geschickte  frouwen  der  kindenden  frouwen  u 
jrem  houpt  verordnen  vnnd  stellen  oder  setzen  /  die  jren  mit  beiden  anaen 
vnd  henden  den  buch  ergryffen  vnd  fassen  /  ouch  den  wyBslich  vnd  huflid 
gegen  jren  selber  lupifcn  /  ziehen  vnnd  wysen  sol.  Die  llebaui  aber  boI 
vor  der  frouwen  sitzen  vnnd  warten  /  und  jren  im  wysen  /  leiten  /  schybes 
vnd  bücken  hilff  geben  /  damit  sy  das  kind  mit  beden  schencklen  «uopt 
dem  ärssle  hinder  sich  oder  ob  sich  wysen  vnd  bringen  müge  /  gegen  der 
frouwen  rugken  schybe  /ouch  das  kindlein  vmbweltze  /  damit  ea  mit  dem 
hüuptlin  vulbkeert  /  mit  rechter  burt  werden  könne  /  etc."  Louise  Bourgeoit 
ist  die  erste,  welche  eine  zweckentsprechende  Methode  einigermaasen  klar 
angiebt:  ,,ln  diesem  Handel  soll  die  Fraw  also  gelegt  werden  /  nehmlicb 
mit  den  Schenckeln  hoch  /  dass  sie  mit  den  Füssen  höher  liege  /  dann  wk 
dem  Haupt.  Darnach  soll  die  Amme  die  Ilandt  ;  welche  sie  savor  wo! 
gesalbet  habe  solle  /  dem  Kind  vnter  das  Haupt  /  Halss  vnd  Schaltern  legen  / 
vnd  dasselbe  wenden  /  dass  das  Häuptlcin  fornen  ankomme."  Ihr  Verfahrei 
entspricht  also  der  (TOuterp&nt'schcn  Methode,  während  die  Justine  Sugemmi 
schon  das  als  ^u^r^'sche  Methode  bezeichnete  unmittelbare  Hineinleiten  dci 
Kopfes  anwandte  und  abbildete,  und  Deventer  die  beiden  Methoden  kaante. 
Zu  dem  mildesten  Mittel  der  Rectitication  der  Kindcslage  wurde  die  Wenduof 
auf  den  Kopf  erst  gemacht,  als  Wigand  zu  ihrer  Ausführung  äoasere  Hand- 
griffe, verbunden  mit  zweckentsprechender  Lagerung,  angab.  Die  Wendanf; 
durch  äussere  Handgriffe  ist  neuerdings  besonders  durch  Mariiti  empfohlen 
worden  *).  Die  Combination  innerer  Handgriffe  mit  äusseren,  die  Br,  Hkks 
weiter  ausbildete  und  in  einer  früheren  Periode  der  (leburt  anwenden  lehrte 
(das  Ergreifen  des  Kusses  mittelst  zweier  Finger  durch  den  noch  wenig 
erweiterten  Muttermund  hatte  schon  Lee  in  seiner  Clinical  Midwifery  gelehrt), 
hat  zuerst  Hohl^)  empfohlen.  Nach  ihm  wird,  wenn  der  Kopf  nach  linkt 
abgewichen  ist,  die  linke  Hand  auf  den  Kopf  gelegt,  die  rechte  Hand  wiri 
in  die  Scheide  eingeführt  und  Zeige-  und  Mittelfinger  derselben  werden  aif 
die  Schulterhohe  des  Kindes  gelegt.  Mit  diesen  Fingern  wird  der  Bto^ 
etwas  gehoben  und  in  die  rechte  Seite  der  Matter  geschoben,  während  die 
linke  Hand  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  drängt  Ein  GehfUfe,  der  dei 
Fundus  uteri  umfasst  hat,  drängt  denselben  jetzt  nach  der  linken  Seite,  lo 
dass  anch  dadurch  der  Kopf  nach  rechts  gedrängt  wird.  Aach  Wrigkt  in 
(Mncinnati')  hat  schon  im  Jahre  1854  die  Conbination  innerer  and  MoMerer 
Handgriffe  (die  innere  hebt  die  Schulter,  die  äussere  manipolirt  am  Stein 
Kindes)  des  empfohlen. 

b.   Wendung  auf  den  Steias. 

Literatur:    Betschier,  Rast's  Magazin   etc.   B.   XVH.    1824.   p.  261- 
W.  J.  Schmitt,  Heidelberger  klinische  Annalen.  B.  U.   1826.  p«  142. 

§.  238.    Die  Wendung  auf  den  Steiss  ist  im  allgemeinen 
dann  indicirt,  wenn   bei  noch   wenig  erweitertem  Muttermunde 

<)  Beiträge  zur  Gyn.  U.  2.  Jena  1819.  \k  ^y  und  M.  f.  Q.  B.  16.  p.  I.  - 
t)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  2.  Aufl.  Leipzig  1^62.  p.  784.  —  >)  S.  Amer.  J. 
of  Obst.  VI.  p.  78. 
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iirsprflnglieh  die  Wendung  auf  den  Kopf  beabsichtigt  war,  diese 
aich  jedoch  nicht  ausführen  lässt,  weil  der  Kopf  vom  Becken- 
eingang  zu  entfernt  liegt  Unter  diesen  Verhältnissen  versucht 
man  zweckmässig ,  aus  der  Quer-  oder  Schräglage  eine  Steiss- 
la^  zu  machen. 

Lässt  sich  dies  durch  einfache  Lagerung  oder  durch  blosse 

äussere  Handgriffe  erreichen,  so  mag  man  immerhin  die  Steiss- 

la^    als  solche  verlaufen  lassen.     In  den  Fällen  indessen,  in 

denen  man  doch  innere  Handgriffe  anwendet,  thut  man  stets 

besBer.  wenn  man  einen  Fuss  in  die  Scheide  hinableitet    Denn 

Vortiieile  hat  die  Steissgeburt  kaum  vor  der  unvollkommenen 

Fussgeburt;   ist  der  Steiss  aber  in  das  Becken  eingetreten,  so 

kann  seine    schnelle  Extraction   unmöglich  sein,    während    die 

Extraction  an  einem  Fuss  leicht  gelingt.    Da  man  nun  zu  der 

Zeit,  in  der  man  den  Steiss  einleitet,  noch  nicht  mit  Sicherheit 

benrtheilen  kann,  ob  nicht  die  Extraction  noch  nothwendig  wird, 

md  da,  wenn  der  Steiss  eingetreten  ist,  die  Herabholung  eines 

Fusses  unmöglich  geworden  ist,  so  handelt  man  sicher  mehr  im 

Interesse  des  Kindes,  wenn  man  auf  einen  Fuss  wendet. 

Ausnahmsweise   kann   die  Wendung  auf   den  Steiss  dann 
nöthig  werden,  wenn  bei  verschleppten  Querlagen  die  Hand  gar 
idcht  oder  nur  sehr  schwer  zu  den  Füssen  kommen  kann.    Nach 
Betschier  gelingt  auch  bei  lebendem  Kind,  selbst  in  sehr  schwie- 
rigen Fällen,  die  Einleitung  des  Steisses  durch  den  hakenförmig 
mf  dag  Perineum  des  Kindes  gesetzten  Finger,    nach   Schmitt 
dtireh  hebelartiges  Herabdrflcken  des  Steisses  mit  der  Hand.    Bei 
todtem  Kinde  kann,  wenn  die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  die 
IHeitung  des  Steisses   durch  Einhaken  eines  Fingers  in  den 
After  (nach  Meissner  ^)  auch  bei  lebender  Frucht  anwendbar)  oder 
loittdflt  eines  stumpfen  oder  scharfen  Hakens  unter  Umständen 
die  Embrjotomie  ersetzen. 

Die  Ausführung  der  Wendung  auf  den  Steiss  ist,  von  den  zuletzt 
^nrihnten  Fällen  abgesehen,  dieselbe  wie  die  der  Wendung  auf 
de&Kopi: 

o.    Wendung  auf  den  Fuss. 

UUraiur:   K,   Par^,   Briefve  collection  de  radministration  anatomiqae  eu\ 
Parii  1550  und  Jjß»  oeuvres  etc.  Rix.  ^d.  Paris  1607.  De  ta  gener.  Chap.  XXXilJ. 

«}  M.  f.  O.  a  10.  p.  347. 
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—  Gaillemcau,  de  Theureux  accouch.  des  femmes  etc.  Paris  1609.  — 
Mauriceau,  Tratte  dfs  mal.  des  femmos  grosses  etc.  Six.  ^d.  Paris  1721.— 
De  la  Motte,  Traitd  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  J.  r.  Hoom,  Die 
«wo  etc.  Weh-Mfittor,  Siphra  u.  Piia  etc.  Stockb.  u.  Leipz.  1726.  p.  125.  — 
N  Puzos,  Traitd  des  acc.  etc.  Paris  1759.  —  Levret,  L'art  des  acc.  See 
öi].  Paris  1761.  —  Dolenrye,  Trait^  des  acc.  etc.  Paris  1770,  QbersetztToi 
Flemniing.  Breslau  1778.  —  F.  B.  Osiandcr,  Neue  Denkwürdigkeitan.  L  1 
(lottingon  1799.  p.  10S.  scqu.  und  Ilandb.  der  Kntbindungskunst  2.  Aafl.  2.  Bd. 
Tübingen   1830.*p.  320  seq. 

HistorlBchcs:  Die  Goschichtc  der  Wendung  auf  die  Pttaae  ist  die 
(jeschichte  der  wissenschaftlichen  (icburtshUlfe.  Nur  in  der  allerentoD 
Kindheit  der  GeburtshUlfe ,  in  der  man  die  Schädellan^n  allein  als  iiatv- 
gemässe  ansah  und  sich  bemühte,  auch  bei  Heckenendlagen  die  Wenduig 
auf  den  Kopf  zu  machen,  lag  der  (iedankc,  das  Kind  auf  die  Ffiate  a 
wenden  und  so  zu  cxtraliiren,  fern.  Celstts  (unter  Kaiser  Augustus)  ist  der 
erste ,  der  bei  seinen  Vorschriften  über  die  Kxtraction  todter  Kinder  die 
Wondung  auf  die  FUsse  und  die  Kxtraction  erwähnt:  „Medici  vero  propo- 
situm  est,  ut  eum  manu  dirigat,  vel  in  caput,  vel  etiam  in  pedea,  ai  forte 
aliter  compositus  est.  Ac,  si  nihil  aliud  est,  manus  vel  pea  Eppreheoiai, 
corpus  rectius  reddit:  Nam  manus  in  caput:  pes  in  pedes  eum  convertit* 
Während  Celsus  nur  von  todten  Kindern  spricht,  ist  Sonmiis,  dem  Mosckm 
und  Aetius  folgten,  der  erste,  der  bei  lebendem  Kinde  die  Wendung  auf 
die  Füsse  empfiehlt. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  FHsse  keinen  Kingang  in  die 
Praxis^ gefunden  hatte,  beweist  die  violcitirte  Stelle  beim  Kirchenvater  Ter' 
tulUan  (circa  200  p.  Chr.  n.),  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die  Wendunf 
auf  den  Kopf  nicht  gelang,  das  Kind  erst  umgebracht  und  dann  xeratttclLelt 
wurde.  Ja,  Paulus  Aegineta  (circu  (>80),  der  sonst  aus  dem  Aiims  achOpft, 
erwähnt  die  Wendung  auf  die  FUsse  bereits  nicht  mehr,  und  von  ihm  la 
herrscht  wieder  die  alte  Hippokratische  Lehre. 

Nach  Celsus,  Philumenos^  Soranus  und  ihren  unmittelbaren  Nachfolgen 
kommt  Überhaupt  eine  dunkle  Zeit  tlir  die  GeburtshUlfe,  die  in  erster  Linie 
dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  die  damaligen  Aerzte  nicht  in  der  Lage 
waren,  Frauen  zu  untersuchen.  Die  Araber,  die  sich  mit  Vorliebe  der 
Medicin  widmeten,  geben  in  ihren  Schriften  nur  theoretische  AnweiBnngei 
zn  den  Operationen.  Der  muhamedanischen  Sitte  gemäss  nnteranchtes  die 
Aerzte  selbst  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu  den  scbwierigaten  6e- 
burtsfällcn  hingezogen,  sondern  die  Frauen  wurden  in  den  Operationen  unter- 
richtet. Ihren  Eifer  auch  tlir  die  GeburtshUlfe  gaben  die  arabischen  Aente 
in  dem  reichen  Arzneischatz  zu  erkennen  und  in  der  Erfindung  der  ver- 
schiedensten, aber  leider  stets  das  Kind  verletzenden  Instrumente.  So  Iuub 
es,  dass  bei  den  Arabern  die  (icburtshUlfe  stillstand,  während  sie  im  Abeid- 
land  zurUckschritt.  Hier  war  die  ärztliche  l^raxis  in  den  Iländen  der 
Münche,  die  nach  ihrer  Stellung  zu  Gynaekologen  sich  wenig  eignetei. 
Die  ganze  GeburtshUlfe  lag  somit  in  den  Iländen  der  Hebammen,  and  diese 
hatten  nicht  einmal  Gelegenheit  sich  zu  unterrichten,  da  von  den  Autoren 
jener  Zeit  die  («oburtshUlfe  entweder  ganz  Übergangen,  oder,  wie  von  Cm* 
slantinus  Africanus  (f   10S7)    und   Albertus  Magnus  (f  1282)   mit  crassem 
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Josian  auBgeschmUckt  vorgetragen  wird.  Nicht  einmal  von  der  Wendung 
wf  den  Kopf  ist  mehr  die  Kedc.  Das  einzige,  was  der  letztere  operatives 
rorhrii^  ist  die  Bemerkung,  dass  da,  wo  der  Foetus  mit  dem  Fuas  oder 
iner  Hand  vorliegt,  »obstetrices  foetum  diligenter  retrudunt,  et  ex  illo  ge- 
leratur  magnus  dolor ,  ita  quod  plures.  mulieres ,  nisi  fuerint  valde  fortes, 
lebilitantur  usque  ad  mortem."  Die  armen  Frauen!  Männliche  Hülfe  wurde 
II  keinem  anderen  Zweck  requirirt,  als  um  einige  Arzneimittel  zu  spenden, 
lie  unter  anderen  in  Dingen  bestanden,  wie  geraspeltes  Elfenbein,  Harn 
dUbam  quod  invenitur  in  stercore  accipitris**  u.  a.,  oder  es  wird  die  Tinte, 
Bit  der  ein  „Miserere  mei  Domine^^  bis  zu  den  Worten  „Domine,  labia  mea 
iperies"  geschrieben  war,  getrunken. 

Erst  sehr  allmälig  gelangte  die  GeburtshUlfe  wieder  auf  den  Stand- 
punkt des  HtppokraieSf  indem  der  grosse  Chirurg  Guy  de  ChaultaCj  ferner 
FroHZ  von  Piemont  nnd  Peter  de  la  Cerlata  wenigstens  wieder  die  Wendung 
auf  den  Kopf  kennen.  Ja  der  letztere,  der  angiebt,  dass  er  Köpfe  perforirt 
and  dann  mit  dem  Finger  extrahirt  habe,  ist  der  erste  Mann,  der  nachweis- 
lieh wieder  selbst  die  GeburtshUlfe  ausübte.  Von  der  Wendung  auf  die 
FQsae  findet  man  bis  zu  A.  ParS  nur  einzelne  Andeutungen.  So  sagt  Arnold 
vom  VilUmava  (f  1312):  „Quod  si  foetus  non  egrediatnr  egressione  naturali, 
Ol  dictum  est:  sed  contra  naturam  et  pedibus  retortis,  vel  stans  reversus: 
et  sie  inde  reducatur  ad  unum  de  duobus  modis  ab  obstetrice,  ut  sit  cum 
eapite  vel  pedibus  ante  et  cum  brachiis  plicatis,  ut  decet,  exeat  naturali 
exitu"  (er  rechnet  die  Steisslagen  zu  den  natürlichen).  Auch  der  Floren- 
tliier  Anst  Anton  Benivieni  (f  1502)  kennt  die  Wendung  auf  die  Füsse,  da 
er  in  seinem  medicinischen  Tagebuch,  das  sich  durch  treue  Naturbeobachtung 
aapieiehnet,  einen  Fall  von  Querlage  mittheilt,  in  dem  er  das  Kind  mit  dem 
Haken  extrahiren  musste,  weil  er  weder  die  Wendung  auf  den  Kopf  noch 
die  auf  die  Füsse  mehr  machen  konnte.  Eucharius  RoessUu  (15i;i)  giebt 
gleichfalls  nur  ganz  kurz  den  Rath :  „Welche  theil  des  leibs  dem  vssgang 
aller  nechst  seind  /  die  selben  soll  sie  halten  vnd  vssfliren.  doch  S(»I  sie 
aller  meist  dz  haupt  suchen  /  halten  vnd  vssfUhren.** 

Daa  Verdienst,  die  Wendung  auf  die  Füsse,  selbst  bei  Kopflagen,  wenn 
es  nöthig  sei,  die  Geburt  künstlich  zu  beenden,  wieder  in  die  IVaxis  ein- 
gefQhrt  zu  haben,  gebührt  Amhroise  Pare  (1550),  wenn  auch,  wie  er  selbst 
anglebt,  schoii  vor  ihm  seine  Collegen  Thierry  de  Hery  und  Nicole  Lambert 
tiMaiftrea  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris*'  die  Wendung  auf  die  Füsse 
«mgefUhrt  hatten. 

Von  Pare  an  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Füsse  —  wenn  auch  im 
^ten  Jahrhundert  nach  ihm  durchaus  noch  nicht  allgemein  —  so  cultivirt 
^d  ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  Füssen  so  verbessert,  dass 
<Be  Wendung  auf  den  Kopf  fast  vollständig  verschwindet.  Besondere  Ver- 
luste, tfaeils  um  die  Ausbildung  der  Technik,  theils  um  die  Feststellung 
^  Indieationen  erwarben  sich  Gmllemeau  (1609),  der  Schüler  Pare 's,  Louise 
^tntrgeats  (1609),  Maunceau  (1668),  de  la  Motte  (1721),  Puzos  (f  1753). 

Während  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Füsse  zu  wenden  riethen. 
•t  ^ad  Portal  (1685)  der  erste,  der  die  Wendung  auch  auf  einen  Fuss 
'■•rtt    Um  folgte  Puzos,  der  die  Vortheile  der  unvollkommenen  Fuss- 
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gebart  für  den  nachfolgenden  Kopf  vortrefflich  aaseinandersetst ,  and  De* 
leurye  (1770). 

Bis  zu  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  die  £xtractioB 
folgen  lassen.  Deleurye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  die  Operation  der 
Lage  Verbesserung  mit  der  Wendung  vollendet  ist  und  dass  die  Extraction 
nach  vollfUhrter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt  Ebenso 
sprachen  sich  Denmem  (1788)   und  in  Deutschland  zuerst  Boir  (1791)  am. 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  Deutschland  der  alte 
Fr.  B.  Oslander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschickten  Hand  gelang 
die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  in's  Becken  eingetreten 
war,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte". 

§.  239.  Die. Wendung  auf  den  Fuss,  d.  h.  die  künstliche 
Umwandlung  einer  Schädel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  ist 
in  folgenden  Fällen  indicirt: 

1)  Bei  Quer-  oder  Schräglagen  zum  Zwecke  der  Lageyer- 
besserung,  wenn  die  Wendung  auf  den  Kopf  entweder  gar  nicht 
oder  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  ausfuhrbar  ist,  oder  wenn 
die  Wendung  auf  den  Fuss  aus  den  §.  231  erörterten  Orflnden 
den  Vorzug  verdient. 

2)  Bei  Kopflagen,  wenn  man  Grund  zu  der  Ansicht  zu  haben 
glaul)t^  dass  in  diesem  speciellen  Fall  der  natürliche  Verlauf  der 
Kopflage  für  die  Mutter  oder  für  das  Kind  oder  für  beide  un- 
günstiger sein  wird,  als  der  Verlauf  der  künstlich  hergestellten 
Fusslage.  Diese  Indication  kann  bei  fehlerhafter  Einstellung  des 
Schädels  oder  Gesichts,  bei  Vorfall  von  Extremitäten  oder  der 
Nabelschnur  vor  den  Kopf,  bei  Placenta  praevia,  bei  Missbildun- 
gen  des  Kindes  und  beim  engen  Becken  eintreten.  Die  n&here 
Feststellung  der  Bedingungen,  unter  denen  die  Wendung  auf  den 
Fuss  unter  diesen  Umständen  mit  Vortheil  ausgeführt  wird,  wer- 
den wir  in  der  speciellen  Pathologie  der  Geburt  durchnehmen. 

3)  Wenn  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  indicirt  ist, 
diese  sich  aber  an  dem  vorliegenden  Theil  nicht  ausführen  lässt 
Man  macht  in  diesem  Falle  die  Wendung  auf  den  Fuss  allein 
in  der  Absicht,  die  Extraction  des  Kindes  zu  ermöglichen« 

Bei  der  letzten  Indication  ist  also  das  Eingreifen  der  Kunst 
mit  der  Beendigung  der  Wendung  nicht  vorüber,  sondern  es 
schliesst  sich  an  die  letztere  stets  die  künstliche  Extraction  an, 
während  die  beiden  ersten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wen- 
dung erfordern,  nach  deren  Beendigung  die  Geburt  der  Natur 
überlassen  wird,   wenn  nicht,   was  allerdings  reiati?  hAufig  ror- 
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kommt,    noch    nachträglich    auch   für  die   künstliche  Extractiou 
Indicationen  sich  ergeben. 

§.  240.  Von  allen  Bedingungen,  die  als  für  die  Ausführbar- 
keit der  Wendung  auf  den  Fuss  erforderlich  aufgeführt  werden, 
sind  die  einzigen  unter  allen  Umständen  nothwendigen  die,  dass 
das  Becken  nicht  absolut  verengt  ist,  und  dass  der  Beckenein- 
gang von  dem  vorliegenden  Theil  nicht  so  eingenommen  wird, 
dass  die  Hand  auf  keine  Weise  an  demselben  vorbeikommen 
kann.  Besonders  ist  es  nicht  noth wendig,  dass  der  Muttermund 
die  Durchführung  der  Hand  gestatte,  ja  die  Wendung  giebt  desto 
günstigere  Chancen,  je  früher  sie  gemacht  wird.  Die  Ausführung 
der  Operation  ist  allerdings  am  leichtesten,  wenn  bei  fehlendem 
räumlichem  Missverhältniss  der  Muttermund  erweitert,  das  Kind 
leicht  beweglich  ist  und  die  Blase  noch  steht 

§.241.  Die  Prognose  ist  unter  den  zuletzt  erwähnten 
günstigen  Umständen  für  Mutter  und  Kind  durchaus  als  eine 
günstige  zu  bezeichnen.  Die  Operation  selbst  bringt,  wenn  sie 
mit  Leichtigkeit  ausführbar  ist,  weder  der  Mutter  noch  dem 
Kinde  Gefahr.  Allerdings  sind  ja  Beckenendlagen  schon  an  sich 
für  das  Kind  ungünstiger  als  Schädeliagen,  doch  lässt  sich  ihre 
Prognose  durch  Eingreifen  der  Kunst  im  geeigneten  Augenblick 
sehr  verbessern,  so  dass  die  Wendung,  wenn  sie  unter  günstigen 
Verhältnissen  vorgenommen  wird,  durchaus  eine  günstige  Pro- 
gnose verspricht. 

Etwas  anders  stellt  sich  die  Sache  allerdings,  wenn  die 
Operation  unter  ungünstigen  Umständen :  bei  bestehendem  räum- 
lichem Missverhältniss,  nach  lange  abgeflossenem  Fruchtwasser, 
bei  stark  contrahirtem  Uterus  vorgenommen  wird.  Auch  in  die- 
sen Fällen  bringt  der  Act  der  Wendung  selbst  dem  Kinde  gewiss 
nur  höchst  selten  Gefahr  (etwas  anderes  ist  es  allerdings  mit 
der  künstlichen  Extractiou),  die  Mutter  aber  ist  weit  bedeuten- 
deren Gefahren  ausgesetzt,  die  allerdings  auch  zum  bei  weitem 
grösseren  Theil  nicht  der  Wendung  selbst,  sondern  den  ungünsti- 
gen Umständen,  unter  denen  sie  vorgenommen  wird,  zuzuschreiben 
sind.  Doch  kann  in  diesem  Fall  die  Einführung  der  Hand  in 
den  Uterus  und  die  Umdrehung  des  Kindes  für  die  Mutter  ein 
Eingriff  sein,  der  eine  stärkere  Entzündung  des  Organs  verur- 
sachen und  unter  Umständen  bei  bestehender  Praedispositiou 
auch  das  veranlassende  Moment  zu  einer  Ruptur  wyden  kann. 
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§.  242.  Vor  der  Ausführung  der  Operation  ist  die  Vor- 
nahme einer  genauen  inneren  und  äusseren  Untersachang  von 
der  allergrössten  Wichtigkeit  Von  der  Lage  des  Kindes  muss 
man  sich  durch  die  äussere,  von  der  Beschafifenheit  des  Mutter- 
mundes und  der  Stellung  des  vorliegenden  Theils  durch  die 
innere  Untersuchung  eine  genaue  Kenntniss  verschaffen. 

Bei  der  Ausfühiimg  selbst  muss  man  unterscheiden,  ob  der 
Muttermund  so  weit  ist,  um  die  ganze  Hand  durchzulassen  oder 
nicht  Ist  derselbe  nur  für  einen  oder  zwei  Finger  durehgftngig, 
so  verschiebe  man  die  Wendung  auf  den  Fuss  keineswegs  bis 
zur  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes,  sondern  mache 
sie  nach  den  Vorschriften  von  Er.  Ricks  *)  und  R.  Barnes^).  Liegt 
z.  B.  das  Kind  in  erster  Schädellage  und  steht  die  Blase  noch, 
so  führt  man  zwei  Finger  der  linken  Hand  durch  den  Muttar- 
mund hindurch  und  legt  sie  gegen  den  Kopf.  Steht  der  Mutter- 
mund hoch,  so  ist  die  Einführung  der  halben  oder  der  gaaien 
Hand  in  die  Scheide  nothwendig  (im  letzteren  Fall  operire  man 
in  der  Ghloroformnarkose\  Während  man  nun  mittelst  der  Fin- 
ger  den  Kopf  auf  das  linke  Darmbein  zu  drängen  sacht,  drüokt 
die  rechte  Hand  von  aussen  den  Steiss  stark  nach  rechts.  Ist 
der  Kopf  auf  diese  Weise  zum  Abweichen  gebracht,  so  setzt 
man  die  Finger  gegen  die  Schulter.  Liegt  das  Kind  erst  quer, 
so  tritt  bei  stehender  Blase  der  Steiss  oft  auffallend  sdmell 
durch  die  quere  Spannung  des  Uterus  auf  den  Muttermund,  odet 
es  lässt  sich  das  Knie  mit  einem  Finger  erreichen  und  in  den 
Muttermund  hineinbringen.  Ist  auch  dies  nicht  möglich,  so  kann 
man  meist  nach  einem  stärkeren  Druck  auf  den  Steiss  den  Fuss 
selbst  erreichen  und  ihn  in  den  Muttermund  hineinziehen.  Durcli 
die  glatten  und  dabei  festen  (schwer  zerreisslichen)  Eihäute  kann 
übrigens  das  Festhalten  des  Fusses  sehr  erschwert  werden,  so 
dass  es  nicht  eher  gelingt,  als  bis  man  die  Blase  künstlieh  ge- 
sprengt hat  Unter  Umständen  wird,  sobald  der  Kopf  vom  Becken-  —  ■^' 
eingang  entfernt  ist,  der  Druck  von  aussen  sehr  zweckmässig 
abwechselnd  bald  auf  den  Steiss  bald  auf  den  Kopf  ausgeftbi 
Bei  Querlagen  wird  es  unter  denselben  günstigen  Umständenc:^^ 
meist  noch  leichter  gelingen,  ein  Knie  oder  einen  Fuss  in 
Bereich  des  inneren  Muttermundes  zu  bringen.    Sollte  die  Um 


4- 


*)  Comb.  äuBs.  u.  inn.  Wendung,  ans  dem  Engl,  von  Küneke^   Gottioj 
1865.  —  «)  dUit.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  130. 
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drehnng  des  Kindes  auf  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  muss 
man  die  stärkere  Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten. 

§.  243.  Ist  der  Muttermund  zur  Durehfttbrung  einer  Hand 
biDlänglich  erweitert,  so  ist  unter  günstigen  Umständen  die 
IVendung  gleichfalls  auf  die  eben  beschriebene  Art  zu  versuchen. 
Gelingt  dieselbe  aber  nicht  leicht,  so  kann  man  jetzt  die  ganze 
Sand  in  den  Uterus  einführen  und  die  Füsse  an  der  Stelle,  an 
der  sie  liegen,  selbst  aufsuchen. 

§.  244.  Zur  Ausführung  der  Operation  muss  man  der 
Kreissenden  eine  geeignete  Lage  geben.  Will  man  die  Wendung 
^lein,  ohne  die  Extraction  nachfolgen  zu  lassen,  vornehmen,  und 
Ist  ihre  Ausführung  voraussichtlich  leicht,  so  kann  man  ausnahms- 
v^eise  die  Kreissende  im  gewöhnlichen  Bett  in  der  Eückenlage 
lieg'en  lassen;  In  schwierigeren  Wendungsfällen  aber,  sowie  stets, 
^VFonn  man  die  Extraction  folgen  lassen  will  und  diese  nicht, 
^vrie  z.  B.  beim  zweiten  Zwilling,  ungewöhnlich  leicht  ist,  muss 
nan  eine  andere  Lage  wählen. 

Wesentliche  Vortheile  für  den  Act  der  Wendung  bietet  die 
Seitenlage.  Doch  ist  die  Extraction  in  derselben  jedenfalls 
schwieriger,  als  wenn  die  Kreissende  auf  dem  Querbett ^)  liegt. 
So  unbedingt  sich  also  aus  Gründen  der  Bequemlichkeit  und 
der  Zweckmässigkeit  die  Seitenlage  empfiehlt,  wenn  man  nur 
^e  Wendang  beabsichtigt,  oder  wenn  die  Extraetion  voraussicht- 
lieh keine  Schwierigkeiten  machen  wird,  so  ziehen  wir  doch  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Extraction  nöthig  ist  und  in  denen  sie 
Schwierigkeiten  verspricht  —  vorzugsweise  also  beim  engen  Becken 

das  Querbett  vor.    Uebrigens  lässt  sich   auch  während   der 

Operation  selbst  ohne  viele  Schwierigkeiten  aus  der  Seitenlage 
die  im  §.  201  erwähnte  Schräglage,  in  der  man  sehr  bequem 
extrahirt,  herstellen.  Die  Knieellenbogenlage,  die  für  gewisse 
PÜle  sehr  vortheilhaft  sein  kann,  ist  fast  stets  durch  die  Seiten- 
:e  zu  ersetzen. 

§.  245.  Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  muss  man  alles, 

während    der  Operation    und    zum   Empfang    des  Kindes 

nc^thig  ist,  zurecht  legen  lassen.    Man  sorgt  also  für  eine  ge- 

ntigende  Anzahl  von  Handtüchern  und  hält  warmes  Wasser  zum 

Baden    und    einen   elastischen  Katheter    s^ur  Behandlung  ein^r 

0  S.  $.  201.  Anm. 
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etwaigen  Asphyxie  des  Kindes  in  Bereitschaft  Auch  eine  Schlinge 
nebst  Schiingenträger  ist  wttnschonswerth.  Vor  der  Operation 
sind,  wie  immer,  Blase  und  Rectum  zu  entleeren. 

In  allen  Fällen,  in'  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand 
erspart  bleiben  muss,  thut  man  gut,  wenn  keine  gewichtigen 
Contraindicationen  dagegen  sprechen,  die  Wendung  in  der  Chloro* 
formnakose  vorzunehmen.  Man  erspart  der  Kroissenden  dadurch 
nicht  nur  den  fast  stets  erheblichen,  mitunter  sehr  hochgradigen 
Schmerz,  den  das  Durchdringen  der  Hand  durch  den  Scheiden- 
eingang macht,  sondern  erleichtert  sich  selbst  die  einzelnen  Acte 
der  Operation  in  hohem  Grade. 

§.  246.  Zur  Ausführung  der  Wendung  wählt  man  die  Hand, 
die  am  naturgemässesten  der  Lage  der  kindlichen  Ftlsse  ent- 
spricht. Bei  vorliegendem  Kopf  wählt  man  demgemäss  die  linke 
Hand,  wenn  die  Füsse  in  der  rechten  Uterusseite  liegen  —  also 
bei  erster  Stellung  —  und  umgekehrt  die  rechte,  wenn  das 
Kind  in  zweiter  Stellung  liegt.  Bei  Querlagen  wählt  man  eben-  — -i- 
falls  die  Hand,  die  der  Mutterseite  entspricht,  in  der  die  Fttsse 
liegen:  wenn  die  Füsse  rechts  liegen,  die  linke,  und  wenn  die 
Füsse  links  liegen,  die  rechte. 

Anm.    Dass  auf  die  Wahl  der  Hand  fUr  die  glückliche  Ausführung 
der  Wendung  nicht  sehr  viel  ankommt,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Vor- 
schriften darüber  sehr  von  einander  abweichen.  Während  in  deutschen  Lehr- 
büchern meistens  die  obigen  Regeln  angegeben  sind,  empfehlen  die  Fnin- 
zosen  bei  Querlagen  stets  die  der  vorliegenden  Schulter  gleichnamige  Hand 
zu  wählen,   so  dass  sie  also,  wenn  der  Bücken  des  Kindes  wie  meistens 
nach  vom,  d.  h.  nach  der  mütterlichen  Bauchfläche  hinliegt,  die  Hand  nehmen,  « 
die  der  Seite  der  Mutter  entspricht,  in  der  der  Kopf  des  Kindes  liegt,  also 
wenn  dieser  nach  links  liegt,  die  rechte ;  nur  wenn  der  Rücken  des  Kindes 
nach  hinten  liegt,  entspricht  die  Regel  der  Franzosen  der  der  Deatscheii. 
Die  Engländer  wenden  meistens  in  der  linken  Seitenlage  und  führen  die 
linke  Hand  zur  Wendung  ein,  während  deutsche  Geburtshelfer,  unter  anderen 
Martin  *)  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lassen ,  in  der  die  Füsse 
des  Kindes  sich  befinden,  so  dass  also,  wenn  das  Beckenende  in  der  rechten 
Mutterseite  liegt,  die  Frau  sich  auf  die  rechte  Seite  legt,  der  Geburtshelftr 
sich  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung  mit  der  linken 
Hand  macht    Nach  unserer  Ansicht  ist  in  der  Seitenlage  die  Stellung 
wählen,  die  KristcUer"*)  angiebt:  man   soll,  wenn  der  Rücken  der  Froeht^ 
nach   vom  liegt,  sich  vor  die  Frau,   wenn  der  Rücken  nach  hinten  li 
sich  hinter  die  Frau  stellen.  Auf  diese  Weise  ist  stets  die  Volarfläche  6,tw 
Hand  der  Bauchfläche  der  Frucht  zugewandt,  die  Hand  kann  genau  tOUb^sa^'^^'^ 

»)  M.  f.  0.  B.  26.  p.  428.  -  *)  M.  f.  G.  B.  31.  p.  18. 
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und  die  FtiBse  leicht  und  bequem  ergreifen.  Dass  übrigens  die  Ansichten 
praktischer  Grebnrtshelfer  Über  diesen  Punkt  so  weit  auseinandergehen,  be- 
weist, dass  die  Wahl  der  Hand  von  untergeordneter  Wichtigkeit  ist,  und 
für  die  Praxis  folgt  daraus  die  Regel,  dass,  wenn  man  aus  falscher  Diagnose 
die  theoretisch  unrichtige  Hand  eingeführt  hat,  man  mit  dieser  ruhig  die 
Wendung  macht 

§.  247.  Die  Operation  selbst  wird  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen bei  einfacher  Querlage,  hinlänglich  erweitertem  Mutter- 
mond  und  stehender  Blase  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

Die  am  Handrücken  wohlbeölte  Hand  wird,  nachdem  Rock- 
nnd  Hemdärmel  hoch  aufgestreift  sind,  konisch  zusammengelegt 
durch  den  Scheideneingang  durchgeführt,  wobei  man,  um  das 
Einstülpen  der  kleinen  Labien  und  der  Schamhaare  zu  verhüten, 
mit  der  anderen  Hand  sich  den  Scheideneingang  frei  hält  Wenn 
die  Hand  durch  den  Muttermund  gedrungen  ist,  so  geht  sie  mit 
der  Dorsalfläche  an  der  Innenseite  des  Uterus  zwischen  dieser 
und  dem  Ei  graden  Weges  nach  der  Gegend  hin,  in  der  nach 
der  Untersuchung  die  Füsse  liegen  müssen.  Die  Hand  wird 
also,  wenn  die  Füsse  z.  B.  nach  hinten  und  rechts  liegen,  in  der 
Gegend  des  rechten  Ileosacralgelenkes,  wenn  dieselben  nach  vorn 
und  links  liegen,  hinter  dem  linken  Schambeinast  in  die  Höhe 
geführt  Niemals  ist  hierbei  die  Ueberwachung  des  Uterus 
durch  die  freie  Hand  zu  unterlassen.  Diese  drückt  der  im 
Uterus  befindlichen  Hand  die  kleinen  Theile  entgegen  und  hilft 
bei  dem  folgenden  Act  durch  Druck  gegen  Kopf  oder  Steiss 
das  Kind  umdrehen.  Wird  ein  Fuss  durch  die  Eihäute  gefühlt, 
so  ergreift  man  ihn,  wobei  die  Eihäute  zerreissen,  und  zieht  ihn 
in  den  Muttermund  und  in  die  Scheide  hinein.  Ist  der  Steiss 
hierdurch  soweit  heruntergetreten,  dass  er  im  Beckeneingang 
steht,  so  ist  die  Operation  der  Wendung  damit  vollendet  Mit- 
unter sind  die  Eihäute  so  derb,  dass  sie  auch  beim  Ergreifen 
des  Fusses  nicht  zerreissen;  alsdann  kann  man  nach  Hüters 
Vorschlag  i)  die  Wendung  in  den  unversehrten  Eihäuten  machen. 
Doch  ist  der  noch  von  den  Eihäuten  umhüllte  Fuss  mitunter 
so  schlüpfrig,  dass  man  schon  um  ihn  festhalten  zu  können  die 
Blase  sprengen  muss.  Uebrigens  kommt,  sobald  der  Vorderarm 
io  der  Scheide  ist,  wenig  darauf  an,  wann  und  wo  man  die  Blase 


*)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.   14.  p.   1   und  B.  21.  p.  32. 
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sprengt,  da  der  plötzliche  Abgang  des  Fruchtwassers  durch  den 
tamponirenden  Arm  doch  gehindert  wird. 

Anm.  Wichtig  und  vielfach  in  verschiedenem  Sinne  erörtert  ist  die 
Frage:  soll  man  auf  einen  oder  auf  beide  Füsse  wenden,  und  im  erstem 
Fall :  auf  welchen  Fuss  soll  man  wenden  ?  Wir  rathen  in  Uebereinstimmaiig 
mit  der  grossen  Mehrzahl  der  heutigen  Geburtshelfer,  für  gewöhnlich  nur 
einen  Fuss  zu  ergreifen.  Die  Gründe  dafUr  sind  folgende:  In  der  sehr 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  macht  die  Einstellung  des  Steisses  an  einem 
Fuss  gar  keine  oder  doch  nur  sehr  geringe  Schwierigkeiten.  Hat  man  aber 
künstlich  eine  unvollkommene  Fusslage  hergestellt,  so  sind  die  Chancen 
flir  das  Kind,  die  Geburt  mag  weiter  natürlich  verlaufen  oder  kttnstlich 
beendet  werden,  besser,  als  wenn  die  Fusslage  vollständig  ist  Zwar  wird 
das  Kind  bei  letzterer  bis  über  den  Nabel  leichter  und  schneller  geboren,  ^m 
aber  für  den  Thorax  mit  den  Armen  und  für  den  naehfolgenden  Kopf  ist  .^^«1 
die  Schwierigkeit  y  durch  die  wenig  erweiterten  Weichtheile  durchzugehen,  «-flj 
desto  gr(588er.  Fiat  das  Kind  eine  unvollkommene  Fusslage,  so  geht  der  ^^iK-r 
erste  Theil  der  Geburt  allerdings  etwas  langsamer  und  schwieriger  vor  sich,  «  m, 
der  nachfolgende  Kopf  geht  aber,  nachdem  die  Weichtheile  durch  den 
SteisB  und  einen  Oberschenkel  zusammen  erweitert  sind,  leichter  duroh. 
Im  Interesse  des  Kindes  kommt  es  nun  nicht  sowohl  darauf  an,  dass  die 
Geburt  des  unteren  Rumpfendes  schnell  verläuft,  als  darauf,  dass,  wenn 
dies  geboren  ist,  die  obere  Rumpfhälfte  schnell  nachfolgt.  Aus  diesen. 
Gründen  ist  also  die  unvollkommene  Fussgeburt  im  Interesse  des  Kindes 
der  vollkommenen  vorzuziehen.  Ausnahmsweise  kann  es  vorkommen,  dass 
der  Act  dei;  Wendung  an  einem  Fuss  Schwierigkeiten  darbietet,  und  luum 
in  einem  solchen  Fall  die  Wendung  auf  beide  Füsse  sich  empfehlen. 

Bei  der  Frage,  welchen  der  beiden  Füsse  man  ergreifen  soll,  handelt 
man  am  besten ,  wenn  man  den  nächsten ,  d.  h.  den  nach  unten  liegenden 
nimmt.  Liegt  wie  gewöhnlich  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn,  so  stimmen 
fast  alle  Autoren  dem  zu;  ist  aber  der  Rücken  des  Kindes  nach  hinten 
gerichtet,  so  wird  von  sehr  beachtenswerther  Seite  {Hohl,  Simpsofty  KrisUlkr) 
der  Rath  gegeben,  den  oberen  Fuss  zu  fassen,  da  alsdann  die  Umdrehung 
dos  Kindes  besser  gelingt.  Wir  müssen  allerdings  zugeben,  dass  die  Um- 
drehung, wenn  der  obere  Fuss  gefasst  wird,  eine  vollständigere  ist  (con- 
sequenter  Weise  müsstc  man,  wenn  man  hierauf  das  Hauptgewicht  legt, 
mit  Barnes  auch  bei  nach  vorn  liegendem  Rücken  den  oberen  Fuss  er- 
greifen) ,  müssen  jedoch  mit  Scharlau  und  v.  Haselberg  <)  darauf  hinweisen, 
dass  einerseits  beim  Anziehen  des  oberen  Fusses  die  Kreuzung  dieses  mit 
dem  unteren  die  Wendung  unmöglich  machen  kann  und  dass  andererseits 
am  untern  Fuss  die  Umdrehung  so  gut  wie  stets  gelingt.  Sollte  sie  aus- 
nahmsweise grosse  Schwierigkeiten  machen,  so  würden  wir  auf  beide  Füsse 
wenden.  Die  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  bleibt,  auch  wenn  man  di 
untern  Fuss  nimmt,  nicht  aus,  während  sie  allerdings  beim  Ergreifen 
oberen  Fusses  früher  eintritt.    Nach  Fritsch^)  ist  es  für  den  Erfolg  gleich- 

«)  M.  f.  G.  B.  31.  p.  29.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  4S3. 
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gtiltig,  welchen  Fum  man  nimmt,  da  in  jedem  Fall  während  der  Wendung 
der  RUcken  nach  hinten  gerichtet  bleibt  nnd  während  der  Extraction  nach 
Tom  kommt 

§.  248.  Bei  Schädellagen  ist  die  Ausführung  der  Wendung 
ganz  dieselbe ;  der  nach  vom  liegende  Fuss  liegt  meistens  ganz 
in  der  Nähe  des  Kopfes,  so  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.  Mit- 
unter gelingt  die  Umdrehung  des  Kindes  nicht,  weil  der  Kopf 
im  Beckeneingang  fest  liegt  und  bei  dem  Ziehen  am  Fuss  mit 
diesem  in  den  Beckeneingang  hineingezogen  ydrd.  Man  kann 
alsdann  versuchen,  während  man  den  zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger gefassten  Fuss  anzieht,  mittelst  des  Daumens  den  Kopf 
zurflckzuschieben.  Gelingt  dies  nicht,  so  bedient  man  sich  des 
Knerst  Yon  der  Jusiine  Siegemund  empfohlenen  „doppelten  Hand- 
griffs'^,  d.  h.  man  legt  um  den  Fuss  eine  Schlinge  und  schiebt, 
während  man  mittelst  derselben  den  Fuss  anzieht,  mit  der  Hand 
den  Kopf  zurück.  Lässt  der  Fuss  sich  nicht  in  den  Scheiden- 
eingang herabziehen  und  will  man  ihn  nicht  loslassen,  so  bringt 
man  die  Schlinge  mittelst  eines  Schiingenträgers,  zu  dem  sehr 
zweckmässig  das  ßraun'Bohe  Nabelsehnurrepositorium  benutzt 
¥nrd,  bis  zu  ihm  hin  und  schlingt  ihn  mit  der  ihn  haltenden 
Hand  an. 

Hl§-  249.  Ist  das  Wasser  erst  vor  kui*zer  Zeit  abgeflossen,  so 
dass  das  Kind  im  Uterus  noch  leicht  beweglich  ist,  so  ist  die 
Wendung,  wenn  auch  nicht  ganz  so  leicht  als  bei  stehender 
Blase,  doch  meist  ohne  bedeutendere  Schwierigkeiten  ausführbar. 
Ein  bei  Querlagen  in  die  Scheide  vorgefallener  Arm  hindert  die 
Wendung  in  keiner  Weise.  Man  lässt  ihn  ruhig  liegen,  weil  er 
dann  am  Leib  herabgestreckt  bleibt  und  so  die  künstliche  Lösung 
erspart  wird.  Sollte  man  fürchten,  dass  er  bei  der  Umdrehung 
des  Kindes  sich  in  den  Uterus  zurückzieht,  so  kann  man  ihn  an 
eine  Schlinge  legen.  Jedenfalls  darf  von  seiner  Reposition  nicht 
die  Rede  sein. 

Anm.  Deventer  (1701)  ist,  von  P.  Portal  (1685),  der  wenigstens  nicht 
immer  reponirte,  abgesehen,  der  erste,  der  die  Reposition  des  vorgefallenen 
Armes  fiir  nicht  nothwendig  erklärt,  während  die  früheren  Autoren  die  Ge- 
burten mit  vorgefallenem  Arm  fUr  sehr  schwierig  halten.  So  sucht  die 
Lofäse  Bmtrgfois  (1609)  vor  allem  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  das 
Kind  zum  Zurückziehen  des  Armes  zu  bewegen;  falls  dies  nicht  geUngt 
,,da  muss  man  zerlassen  Butter  zur  Stelle  haben  .  ein  wenig  wärmer  als 
Uw  ;  vnd  dem  Kind  damit  die  Hand  vnd  Arm  sittig  salben  /  vnd  solche 
aänfftiglich  zurück  vnd  wider  hinein  trücken*^  Auch  Mauriceau  (1668)  ver- 
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bietet  Dicht  blos  das  Ziehen  an  dem  Arm,  sondern  sagt  ausdrücklich:  „od 
doit  promptement  repousser  au  dedans  de  la  Matrice  les  mains  et  let  bm 
de  Tenfant,  qui  se  prescntent  au  passage'^  Ausser  Deventer  hält  /.  wm  Hoorn 
(1715)  die  Reposition  wenigstens  nicht  immer  fUr  nöthig,  während  de  la  Motte 
(1721),  dem  Pttzos  (f  1753),  Levrct  (1747),  Delennje  (1770)  u.  a.  folgen,  sich 
mit  ausführlicher  Motivirung  entschieden  gegen  die  Reposition  erklärt. 

§.  250.  Ist  das  Wasser  seit  längerer  Zeit  abgeflossen,  so 
kann   die  Wendung  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  darbieten 

Da  die  Energie  der  Wehen  mit  der  Grösse  des  Widerstandes 
wächst,  so  folgen  bei  vernachlässigten  Querlagen  die  Wehen  bald 
Schlag  auf  Schlag  und  pressen  die  vorliegende  Schulter  immer 
tiefer  in  das  kleine  Becken  hinein.  Die  Wehenpausen  werden 
immer  kürzer,  bis  schliesslich  der  Uterus  auf  der  Höhe  seiner 
Leistung  in  einer  unausgesetzten  tetanischen  Spannung  verharrt 
An  diese  aufs  höchste  gesteigerte,  von  keinen  Pausen  unter- 
brochene Functionirung  schliesst  sich  dann  leicht  auch  die  Ent- 
zündung des  Parenchyms  und  seines  serösen  Ueberzuges  an. 

Durch  diese  starre  Contraction  die  vorliegende  Schulter  mit 
grosser  Gewalt  in  den  Beckeneingang  hineingedrängt  und  hier 
fixirt  wird,  so  kann  dieselbe  der  Einführung  der  Hand  sehr  be- 
deutende Schwierigkeiten  entgegensetzen. 

Das  souveräne  Mittel  in  diesen  Fällen,  welches  stets  Anwen- 
dung verdient,  ist  das  Chloroform.  Ist  die  Narkose  tief,  so  Iftsst 
die  Spannung  des  Uterus  nach,  und  der  Operateur  ist  im  Stande, 
ruhig  und  allmälig  ohne  Anwendung  stärkerer  Gewalt  die  Hand 
bei  dem  vorliegendem  Theile  vorbeizubringen. 

In  Ermangelung  des  Chloroform  kann  man  auch  durch  grosse, 
die  Narkose  herbeiführende  Dosen  Opium,  oder  durch  ein  warmes 
Vollbad  eine  Erschlaffung  des  contrahirten  Uterus  erzielen.  Auch 
die  Venaesection,  im  Stehen  der  Kreissenden  bis  zur  eintretenden 
Ohnmacht  applicirt,  hat  auf  die  Erschlaffung  des  Uterus  einen 
günstigen  Einfluss,  doch  verdient  das  Mittel,  da  Kreissende  in 
solchen  Lagen  nicht  viel  Blut  verlieren  dürfen,  jedenfalls  nur 
ganz  ausnahmsweise  Anwendung. 

Immer  ist  in  diesen  schwierigen  Wendungsfällen  die  Seiten- 
lage anzuordnen,  da  sie  die  Einführung  der  Hand  und  dag  Er- 
greifen der  Füsse,  besonders  wenn  letztere  nach  vom  über  der 
Symphyse  Hegen,  wesentlich  erleichtert.  Vor  der  Seitenlage  bat 
mitunter  noch   die  Knieellenbogenlage   Vortheile,   doch   hat  die 
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letztere  das  missliche,  dass  man  auf  Einleitung  der  Narkose 
dabei  verzichten  muss. 

Ist  die  Räumlichkeit  im  Beckeneingang  sehr  beschränlft,  so 
gewinnt  man  nach  dem  Vorschlag  von  Levrei^  Stein  d.  ä.,  Deleurtje 
und  Birnbaum  ^  unter  Umständen  durch  Herableiten  des  zweiten 
Armes  den  zum  Eindringen  der  Hand  nöthigen  Platz. 

§.  251.  Hat  die  Hand  den  vorliegenden  Theil  passirt,  so 
macht  es  oft  bedeutende  Schwierigkeiten,  zum  Fuss  zu  gelangen, 
während  das  Knie  in  der  Nähe  liegt  Der  Rath  von  Simpson -\ 
Simon  Thomas^)  und  Ä.  Barnes*),  nicht  auf  den  Fuss,  sondern 
auf  das  Knie  zu  wenden,  verdient  deswegen  in  schwierigen  Fällen 
alle  Beachtung.  Das  Knie  liegt  näher  als  der  Fuss,  und  während 
der  letztere  von  der  ganzen  Hand  gefasst  werden  muss,  genügt 
der  gekrümmte  Zeigefinger  zum  Anziehen  des  ersteren. 

Mitunter  kann  man  auch,  wenn  die  unteren  Extremitäten 
vom  Beckeneingang  zu  entfernt  liegen,  durch  eine  Drehung  des 
Rumpfes  um  seine  Längsaxe  dieselben  der  eindringenden  Hand 
nähern,  ein  Verfahren,  von  dem  v.  Deutsch  '*)  sich  bedeutende  Vor- 
theile  verspricht 

Macht  das  Ergreifen  eines  Fusses  oder  Kniees  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten,  so  lässt  sich  mitunter,  am  leichtesten,  wenn 
die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  der  Steiss  in  den  Beckeneingaug 
hineinziehen  (s.  §.  23  S). 

Ist  ein  Fuss  ergriffen,  so  kann  in  diesen  verschleppten  Fällen 
die  Umdrehung  des  Kindes  an  demselben  sehr  bedeutende  Schwie- 
rigkeiten machen.  Mit  Vortheil  lässt  sich  dabei  der  doppelte 
Handgriff  anwenden ;  in  anderen  Fällen  muss  man  auch  den 
zweiten  Fuss  herunterholen  und  so  das  Kind  umwenden. 

Anm.  Ist  der  Uterus  mit  vollor  Kraft  um  das  Kind  contrahirt,  so 
kann,  wenn  durch  hervorragende  kleine  Kindestheile  die  Muskelfasern  an 
einer  Stelle  auseinander  gedrängt  sind,  oder  wenn  aus  anderen  Ursachen 
(Fibruide,  entzündlich  erweichte  Stellen,  alte  Narben)  eine  Stelle  des  Uterus 
an  Widerstandskraft  eingebüsst  hat,  die  Vermehrung  des  Uterusinhaltes 
durch  die  mit  Gewalt  eingeführte  Hand  eine  Ruptur  des  Uterus  an  der  be- 
treflfenden  Stelle  veranlassen.  Noch  gefährlicher  sind  die  Fälle,  in  denen 
der  Uterus  sich  über  den  vorliegenden  Kindestheil  vollständig  zurückgezogen 
und  stark  contrahirt  hat.  Alsdann  wird  die  Scheide  mit  grosser  Kraft  in 
die  Länge  gezogen,  so  dass  der  vorliegende  Theil,  obgleich  erst  im  Becken- 

«)  M.  f.  G.  B.  11.  p.  329.  —  «)  S«l.  Obst.  W.  1.  1871.  p.  368.  —  »)  Nederl. 
Tijdflchr.  v.  Geneesk.  1860.  2.  1.  p.  40,  8.  Schinidt's  Jahrb.  B.  136.  p.  177.  — 
*)  Obat.  Op.  2.  ed.  p.  205.  —  »)  Heidelb.  kl.  Ann.  B.  IV.  p.  314. 


316  ^-  Geburtshülf liehe  Operationslehre. 

cingang,  doch  vollständig  in  der  gedehnten  Scheide  Hegt.  Der  Anoging, 
der  mitunter  spontan  eintritt,  dass  nämlieh  die  Scheide  vom  UteruB  abroiast, 
kann  natürlich  durch  forcirte  Versuche  zur  Einführung  der  Hand  beschleunigt 
werden.  Ist  deswegen  die  Schulter  mit  grosser  Kraft  gegen  den  Becken- 
eingang  angepresst,  und  ist  die  Scheide  stark  gedehnt,  so  unterlasse  man, 
wenn  das  Kind  todt  ist,  alle  Wendungsversuchc  und  warte  ab,  resp.  befSrdere,, 
wenn  das  Kind  klein  ist,  den  Eintritt  der  Selbstentwicklang ,  oder  wSbl 
die  Embryotomie  als  die  für  die  Mutter  schonendere  Operation. 

IX.  Craniotomie. 

Literatur:  Roedcrer,   De  non  damn.  nsn  perfor.  etc.     Qotting.  1758. 
Osborn,  Essays  on  the  pract.  of  midw.  etc.   London  1792.  —  Bo§r, 


liehe  Gebnrtshülfe.  3.  Aufl.    3.  Bd.  Wien  1817.  p.  199.  —  W.  J.   Schmidt 
Heidelberger  klinische  Annalen.  I.  p.  63.  —  Wigand,  Die  Geburt  des 
Berlin  1S20.  B.  II.    p.  52.  —  Sadlor,   Varii  perforationis  modi  etc.  Diss. 
obst.    Carlsruhac    1826.    —  K.  Chr.    Tlüter,   Die  Embryothlasis   etc.  Leipzig 
1844,   und  C.    Hüter,   M.  f.  G.  B.  14.  p.  297  u.  p.  334.  —  Cred^,   Verl 
d.  geb.  Ges.  in  Berlin  3.  1848.  p.  1.  —  Kiwisch,  Beiträge  zur  Geb.  II.  Äbtl 
Würzburg  1848.  p.  43.  —  Renn  ig,  Perf.  und  Cephalothrypsis.   Leipiig  185t    <^5 
u.  M.  f.  G.  B.  13.  p.  40.  —  C.  Braun,   Zeitschr.    d.  Ges.  d.  Wiener  Aerar^flMe 

1859.  p.  33.  —  Lauth,  De  Tembryothlasie   etc.   These.  Strasbourg  1863. 

Barnes,  Obst.  Tr.  VI.  p.  227  und  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  289.  —  Rab^v»e. 
Deutsche  Klinik.    1869.  No.  47—51.  —  M.  Dnncan,  Transact.  of  the  Bdml 
obst.  soc.   1870.  p.  1.  —  Rokitansky,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  8. 

Historisches:  Die  Craniotomie  ist  eine  der  ältesten  geburtshfQf liehe 
Operationen.  Schon  Hippokraies  erwähnt  ein  gekrümmtes  ^a/at^ior  sor 
Öffnung  des  Kopfes,  sowie  ein  miaxqov  zum  Zerbrechen  der  Kopfknochi 
Auch   Cehus  und  Soranus   lehren    die    Eröffnung  des  Kopfes   mit 
Messer  und  letzterer  sogar  die  Abtragung  der  Schädelknochen  mit 
Knochenzange.   Bei  den  arabischen  Aerzten  wird  regelmässig  in  dem  Kapit«^sl 
„de  extraotione  foetus  mortui"  ein  ganzes  Arsenal  von  zerstörenden 
zeugen  angegeben.     Da   übrigens  im  Mittelalter  auch  die  Kenntniss  di 
Wendung  auf  die  Füsse  verloren  gegangen  war,   so  kann  man  sieb 
die    häufige  Anwendung    der  zerstückelnden    Operationen  nicht  wunder^^^. 
Eingeschränkt  wurden  dieselben  erst  seit  der  Wiederherstellung  der  Wendoi»-.^ 
auf  die  Füsse  durch  Amhroise  Pare  (1550).  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Cranii 
tomie,  von  einzelnen  Ausnahmen,  wie  dem  berüchtigten  Deisch  nnd  seinei 
Gesinnungsgenossen  Mittelhäuser  abgesehen,  weit  seltener  ausgeführt    lA 
neuer,  schwerwiegender  Fortschritt  trat  ein,  als  mit  der  Erfindung  der 
die  Möglichkeit  gegeben  war,  den  fest  im. Becken  stehenden  Kopf  auf 
schädliche  Weise  zu  extrahireu.    Die  Erfindung  dieses  Instrumentes 
ein  solcher  Fortschritt,  dass  von  da  ab  der  Geburtshelfer  allen  Eventnalitlti» 
gewachsen  zu  sein  schien ;  und  es  war  nur  eine  natürliche  Conseqnens, 
operationslustige  und  mit  hervorragender  Dexterität  ausgestattete  Gebnrti^' 
helfer  mit  üeberlegenheit ,   Ja   mit  geistigem  Hochmuth  auf  die  flrllher»'^ 
Zeiten  zurückblickten.  Mit  den  Handgrifien  der  Wendung  und  mit  der 
legung  der  Zange  innig  vertraut,  setzten  sie  ihren  ganzen  Stolz  dareiOt 
Mutter  auch    unter  den    ungünstigsten  Umständen  wenigstens  tob  fAh0^^ 
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ujiB^tflckelten  Kinde  za  entbinden,  nnd  erkauften  so  die  Umgehung  der 
f*erforation  zum  Schaden  der  Mutter  durch  die  forcirtesten  Zangenent- 
bindungen.  Diese  Richtung  der  GeburtshUlfe,  die  eigentliche  „Entbindungs- 
kan8t'%  wurde  repräsentirt  von  dem  alten  Friedrich  Benjamin  Osiander  in 
4Jlröt$Angelif  der  sieh  rühmte,  in  einer  40jährigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben, 
VBod  der  nicht  blos  die  Symphysiotomie,  sondern  auch  die  künstliche  Früh- 
geburt undj  die  Perforation  unter  der  Ucberschrift  „Von  den  unnützen. 
ischädlichen  und  die  Entbindungskunst  entehrenden  Entbindnngsoperationen'* 
abhandelte.  Und  wenn  auch  diese  Richtung  seilst  unter  den  Schülern  Osianders 
in  der  einseitigen  Weise,  in  der  er  sie  aufgestellt  hatte,  nicht  aufkommen 
liLonnte,  wenn  auch  Osiander  es  noch  erleben  musste,  dass,  während  er  auf 
dem  Todtenbette  lag,  in  seiner  eigenen  Klinik  von  seinem  Sohne  eine  Per- 
£*oration  ausgeführt  wurde,  so  herrscht  doch  bis  auf  diesen  Tag  unter  den 
deutschen  Geburtshelfern  eine  grosse  Abneigung  gegen  die  Perforation  und 
dieselbe  wird  von  der  Mehrzahl  nicht  blos  bei  lebendem,  sondern  zum  Unheil 
jfUr  die  Mutter  auch  bei  todtem  Kinde  als  das  ultimum  refugium  betrachtet, 
^-WL  dem  man  erst  schreitet,  wenn  die  Zange  nach  wiederholten  energischen 
^ersoehen  ihre  Dienste  versagt  hat.  • 

Wenn  auch  Instrumente  zum  Zusammenpressen  und  Zermalmen  des 
X^opfea  schon  im  grauen  Alterthum  vorkommen  (das  nuciitoy  des  JUppokrateg, 
o4nay^  und  odovrayQa  des  Paulus  Aegineta^  Almishdach  des  Ahulkasem 
conquassatio  capitis  dienten  zu  diesem  Zweck),  so  gebührt  doch  Baude- 
i^^^quej  dem  Neflfen,  das  Verdienst,  in  neuerer  Zeit  (1829)  ein  wenn  auch 
BC^liwerfllliges,  doch  zweckentsprechendes  Instrument  zum  Zusammendrücken 
d^M  Kopfea  angegeben  und  die  Cephalotripsie  in  die  Praxis  eingeftihrt  zu 
btfüben.  In  Deutschland  nahmen  sich  besonders  Rügen,  Busch  und  Kilian 
d49S  neuen  Instrumentes  an,  und  wurden  grade  in  diesem  Lande  im  Laufe 
A<^a:  Zeit  die  mannigfachsten  Veränderungen  und,  wie  anerkannt  werden 
ncMvus,  Verbesserungen  vorgenommen.  Zu  den  brauchbarsten  Instrumenten 
p^^Ort  das  von  Breisky  angegebene.  Der  sehr  hübsche  und  leichte  Scanzont- 
>^be  Cephalotrib  ist  zu  schwach  und  kann  sich,  wie  wir  in  einem  Fall  an  der 
i^^lwnden  beobachteten,  so  verbiegen,  dass  er  vollständig  unbrauchbar  wird. 

§.  252.  Unter  Craniotomie  fasst  man  am  besten  alle 
^^I>erationen  zusammen,  welche  dazu  dienen,  den  kindlichen  Schädel 
tHjwtlich  2u  verkleinern  und  den  zerkleinerten  zu  extrahiren. 

Eine  Verkleinenmg  des    kindlichen  Schädels  wird  herbei- 

K^ftthrt  durch  die  Perforation,  indem  durch  eigens  construirte 

^Instrumente  die  Schädeldecken  geöffnet  und  der  Schädelinhalt  — 

4^^  Gehirn  —  zum  Ausfliessen  gebracht  wird.  Der  Schädel  wird 

i^urch  in  seinen  sämmtlichen  Durchmessern  sehr  erheblich  ver- 

Üeinert,  so  dass   dies  Mittel  zur  Verringerung   des  räumlichen 

^Gsaverhältnisses  ein  sehr  wirksames  ist   Freilich  lässt  es  sich  bei 

tebtndem  Kind  ohne  Aufopferung  desselben  nicht  anwenden. 
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§.  253.  Die  Indicationen  zur  Perforation  unterscheiden 
sieh  in  wesentlichster  Weise  darnach,  ob  das  Kind  bereits  todt 
ist,  oder  ob  es  noch  lebt. 

Im  ersten  Fall  muss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge 
eines  räumlichen  Missverhältnisses  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch 
das  Becken  erheblich  erschwert  ist.  (Eine  Ausnahme  hiervon  bilde 
nur  der  Hydrocephalus,  bei  dem  der  aus  Serum  bestehende  Inhalts* 
des  Schädels  auf  leichtere  Weise  durch  einfache  Function  entleert^^^ii 
werden  kann.)     Die   Begrflndung   dieser  Indication  ist  einfacl 
Sobald  das  Kind  todt  ist,  hat  der  Geburtshelfer  einzig  und  allei 
nur  noch  auf  die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.    Für  diese  m 
aber  ohne  allen  Zweifel  eine  Geburt  bei  räumlichem  Missverhältnii 
ungünstiger,  als  wenn  das  letztere  aufgehoben  ist    Da  nun  di 
Aufhebung    des     Missverhältnisses    durch    die    Perforation    au 
unschädliche  Weise  zu  erreichen  ist,  so  ist  es  Pflicht  des  G^burts 
helfers,  der  Mutter  diese  Erleichterung  zu  verschaffen.   (Von  eine 
Schonung  des  todten  Kindes  darf,  wenn  man  durch  Verletson, 
desselben  der  Mutter  nützen  kann,  gar  nicht  die  Rede  sein.  M 
demselben  Recht,  mit  dem  man  bei  der  Section  den  Schädel  ein 
Leiche  öffnet,  darf  man  ihn  auch  an  der  Kindesleiche,  die  noc 
im  Mutterleibe  ist,  offnen.     Dass  alle  unnöthigen  Zerstückelange  ^^n 
des  Kindes  zu  vermeiden  sind,  versteht  sich  von  selbst    Db^^bb 
ferner  die  perforirte  Kindesleiche  nach  der  Extraction  zu  reinige    ""^p 
und  die  gemachten  Verletzungen  den  Augen  der  Mutter  zu  en'       t- 
ziehen  sind,  ist  aus  denselben  Gründen  nöthig,  aus  denen 
nach  der  Section  die  Leiche  wieder  zunäht) 

Lebt  das  Kind,  so  muss  man   die  Perforation   dann   voi 
nehmen,    wenn    die   Beendigung    der  Geburt  im   Interesse  d 
Mutter  nothwendig  ist,  die  Beendigung  aber  auf  eine  für 
Kind  unschädliche  Weise  (Zange  oder  Wendung)  nicht  ausftthrb^^^ 
ist  und  die  Mutter  sich  gegen  den  Kaiserschnitt  erklärt. 
Indication  ist    berechtigt,   weil   in  allen  diesen  Fällen  die 
haltung  des  kindlichen  Lebens,  wenn  nicht  stets  absolut  unmö 
lieh,  doch  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  ist,  bei  länger 
Zuwarten  aber  auch  die  Mutter  in  dringende  Lebensgefahr  komnu     ^ 
Derjenige  Arzt,  der  in  seiner  Praxis  nach  dieser  Indication  handel — -^^ 
wird   viele  mütterliche  Leben   retten,  während'  der,  welcher  d 
Perforation  des  lebenden  Kindes  verwirft  oder  sie  doch  auf  d 
allerextremsten  Fälle  einschränkt,  ein  mütterliches  Leben  n 
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dem  andern  opfern  und  doch  kaum  je  ein  kindliches  dafür  er- 
halten wiitL 

§.  254.  Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 

ist  stets  indicirt,  wenn  sich  der  Kopf  durch  manuelle  Handgriffe 

ztieht   extrahiren  lässt    Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt 

^%¥erden,  da  man  dieselbe  Kraft  wie  bei  der  Zange  auch  bei  der 

xnanuellen  Extraction  ausüben  kann,  der  Kopf  bei  letzterer  sich 

dem  Beckeneingang  aber  weit  leichter  accommodirt,  als  wenn  er 

zwischen  den  Zangenlöffeln  von  den  Seiten  aus  comprimirt  wird. 

UKe  Cephalotripsie ,  welche  die  Perforation  ersetzen  könnte,  ist 

gefährlicher  für  die  Mutter  und  unnöthig,  da  die  Extraction  des 

perforirten  Kopfes  keine  Schwierigkeiten   macht.    Das  lebende 

Kind  braucht  man  bei  nachfolgendem  Kopf  niemals  zu  perforiren, 

da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell  abstirbt. 

§.  255.  Die  Zeit,  in  der  die  Operation  vorgenommen  wird, 
richtet  sich  natürlich  nach  der  Indication.  Im  allgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  fast  stets  zu  spät  operirt  wird.  Ist  das  Kind 
todty  so  verschiebe  man  die  Perforation,  wo  sie  überhaupt  nötbig 
isty  keinen  Augenblick  mehr.  Lebt  das  Kind,  so  wird  man  sich 
j&  allerdings  ohne  dringende  Symptome  nicht  zur  Perforation 
entschliessen ;  doch  hüte  man  sich  ja,  so  lange  mit  ihr  zu  zögern, 
daas  die  Mutter  keinen  Vortheii  mehr  davon  hat. 

Bei  der  Vornahme  der  Operation  muss  der  Schädel  fest  auf 
oder  in  dem  Beckeneingang  stehen.  Die  Perforation  gelingt 
zi¥ar  auch  bei  beweglich  stehendem  Kopf,  wenn  derselbe  durch 
die  Zange  oder  durch  einen  Gehülfen  von  aussen  fixirt  wird. 
I>oeh  ist  in  allen  diesen  Fällen  die  Wendung  auf  den  Fuss  und 
die  Extraction,  wenn  es  sein  muss  —  mit  der  Perforation  des 
lüachfolgenden  Kopfes  vorzuziehen. 

§.  256.  Zur  Ausführung  der  Operation  ist  im  Laufe  der 
Jahrhunderte  eine  grosse  Menge  von  Instrumenten  angegeben 
^vrerden.  Gegenwärtig  sind  noch  zwei  verschiedene  Arten:  die 
seheerenförmigen  und  die  trepanförmigen  Perfo- 
rmorien  in  Gebrauch. 

Von  den  ersteren  ist  das  Naegele*sche  (s.  Fig.  58)  das  brauch- 

bante.    Es  wird  geschlossen  eingeführt,  ein  Steilhaken,  (der  von 

Simpsan    zweckmässig    geändert    ist)    verhindert    die    vorzeitige 

Oeffnung;    dabei   schneidet  es  nach  aussen  und  wird  in  Tbätig- 

keit  gesetzt  dadurch,  dass  man  die  Griffe  zusammendrückt. 
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Die  Operation  selbst  wird  auf  dem  Querbett  vorgenommen.  ^ 
(Das  Einstossen  des  scheerenförmigen  Perforatorium  gelingt  swar  Tm^ 
auch  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  ohne  Schwierigkeit;  da  g-g-j 
man  jedoch  das  ausfliessende  Blut  und  Gehirn  in  dieser  Lage  ^^*< 
schwer  auffangen  kann  und  eine  Verunreinigung  des  Bettes  da-  — .m- 

mit  zu  vermeiden  ist,  so  operirt  man  am  besten 
auf  einem  eignen  Operationstisch   oder  doch  in 
bequemer  Querlage,  bei   der  der  Steiaa  sowei 
über  den    Bettrand  vorsteht,    dass  alles,    wai 
aus  der  Scheide  kommt,  direct  in  ein  darunter 
stehendes  Gefäss  abfliesst.)    Man  führt  die  link 
Hand  und  mit  ihr  das  geschlossene  Perforatoriu 
in  die  Scheide  ein,  setzt  das  letztere  unter  Lei— 
tung  der  Finger  bei   stark  gesenktem  Griff 
den  Schädel  (wo  möglich,  aber  nicht  nothwendi 
in  eine  Naht  hinein)  an,  stösst  es  bis  zu   d 
Gegenhaltern  hinein,  zieht  den  Sperrhaken   zu 
rück  und  öffnet  es.    Nachdem  man  so  eine  läng 
liehe   Wunde    gemacht    hat,    schliesst    man  e& 
wieder,  dreht  es  halb  um  seine  Axe  und  offn 
es  nochmals,  worauf  man  es  zurückzieht     W 


)t 


der  Kopf  fest  in  den  Beckeneingang  bineinges-^ 
presst,  sein  Inhalt  also  einem  hohen  Druck  au«L— w- 
gesetzt,  so  fliesst  sofort  aus  der  Oeffnun^  -^ 
Gehirnmasse  ab.    Um  dies  zu  erleichtern,  fOhcfl^v^ 

'''^pwfomo^Yum^^nadf ^  ^^^  ^^°  beliebiges  Instrument  (Uterussonde  od^ 
naegeie.  silbomen  Katheter)  durch  die  Oeffnung  ein  un 

rührt  das  Gehirn  um.    Befördern  kann   man  den  Abflusa  aui 
durch  Injection  von  warmem  Wasser  in  die  Schädelhöblc. 

Hiermit  ist  die  Operation   beendet;   der  Zweck  derselbeiK==^ 
die  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels  zu  verkleinern,  ist  ei 
reicht.    Die  weitere  Austreibung  des  verkleinerten  Kopfes 
im  Allgemeinen  (wenn  man  frühzeitig  operirt  hat,  fast  stets)  d» 
Naturkräften  überlassen  werden. 

§.  257.  Statt  der  scheerenförmigen  Perforatorien  werden  i  ^^ 
neuerer  Zeit  vielfach  die  trepanförmigen  angewandt.  Von  diei»^^ 
sind  das  mit  einer  stellbaren  Pyramide  und  mit  grossen,  gü^^ 
fassenden  Zähnen  versehene  LeUniff'AHwisch'»che  (s.  Fig.  59)  um^ 
das  mit  einer  Beckenkrümmung  versehene   Carl  Braun'mAie 
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brauchbarsten.  Der  Trepan  wird  stark  gesenkt  auf  den  behaarten 
Kopf  aufgesetzt,  mit  der  Pyramide  gut  fixirt  und  dann  durch 
Drehen  des  Handgriffes  der  betreffende  Theil  des  Schädels  an- 
gebohrt 

Den  Zweck,  eine  für  den  Abfluss  des  Gehirns  hinreichend 
grosse  Oeffhung  in  den  Schädel  zu  machen,  erreicht  man  auf  beide 
Arten  leicht  und  sicher.  Uns  scheint  die  Anwen- 
dung der  scheerenförmigen  Perforatorien  im  all- 
gemeinen den  Vorzug  zu  verdienen.  Es  giebt 
kaum  eine  einfachere  Operation,  als  ein  derartiges 
geharfes  Instrument  durch  eine  Naht  in  den  Schädel 
hinein  zu  stossen,  und  Verletzungen  der  mütter- 
lichen Theile  sind  bei  nur  geringer  Vorsicht  nicht 
zu  befürchten.  (Bemerken  wollen  wir,  dass  einige 
Male  mit  dem  Trepan  statt  des  Schädels  das  weit 
in  das  Becken  hineinragende  Kreuzbein  angebohrt 
worden  ist.)  Liegt  das  Gesicht  vor,  so  perforirt 
man  die  Stirn,  entweder  in  der  Stimnath  mit  dem 
scheerenförmigen    oder    mit  dem   trepanförmigen. 

§.  258.  Der  nachfolgende  Kopf  wird  perforirt, 
indem  man  mit  dem  scheerenförmigen  Perfora- 
torium  eine  der  Seitenfontanellen  anstösst.  Kann 
man  zu  diesen  nicht  gelangen,  so  kann  man  ent- 
weder nach  Michaelis ')  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
hauptsbein durch  das  Foramen  magnum  eindringen, 
was  auch  bei  sehr  hochstehendem  Kopf  gelingt, 
oder  man  perforirt  zwischen  Kinn  und  Wirbelsäule 
die  Basis  cranii.  Im  letzteren  Fall  ist  ein  trepan- 
fönniges  Instrument  zu  wählen. 

HcUherisma^)  hat  zur  Perforation  des  nachfolgen- 
den Kopfes  einen  Perforationshaken  construirt,  der 
mit  gedeckter  Spitze  eingeführt  und  in  die  eine  Augenhöhle  ein- 
gesetzt wird.  Stösst  man  den  Haken  vor,  so  geht  er  durch 
die  Orbita  in  die  Schädelhöhle  und  das  Gehirn  fliesst  ab.  Am 
Phantom  hat  sich  das  Instrument  dem  Erfinder  als  sehr  brauch- 
bar erwiesen. 


Fig.  59. 


Irepan- 
förmi^es  Penon- 


Treps 
Penoi 
torium  nach 
Leitnig  -  Kiwüch. 


•)  Neue   Zeitschr.    f.    Geb.    B.    6.   p.   44.   —   «)  Nederl.   Tijdscbrift   vor  Ge- 
muk.  1872. 


8chroed«r,  CtobnrtahUlfe.    4.  Aafl. 
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§.  250.    Die  Prognose  der  Operation   ist  fUr  die  Hutler 
m  jeder  Beziehung  gUnatig.    Durch  daa  perfortrende  Instrument 
darf  die  Mutter  bei  einiger  GeBchicklicbkeit  nicht  verletzt  werden,         ^ 
und  RonstigQ  (rcfahren  fllr  sie  sind  mit  der  Operation  nieht  Ter- 

Itunden.  Deeseuungeacbtet  kann  aber  nicht  J 
bcsti-itten  werden,  daas  sehr  viele  Mutter,  bei  m 
denen  die  Perforation  auBgefUbrt  ist,  sterben.  — 
Der  Tod  erfolgt  aber  nicht  in  Folge  der  —m 
Opcrnt  Jon ,  sondern  wegen  der  ungDostigen  mh 
Vcrhättiiisse ,  welche  die  Operation  nöthtig  ~^ 
machten,  und  nicht  selten  wegen  der  zu  späten  .a=3 
AuHfllhning  derselben.  Am  häufigsten  sieht  .^Tt 
I  nach  der  Perforation  (aber  nicht  propter,  .^~, 
sondej-n  post)  einen  ungünstigen  Ausgang,  weon  .^C3i 
dieselbe  erst  vorgenommen  wurde,  weil  dureh^jK^ 

eiue  bingere  forcirte  Zaugenoperatiou  die  £nt ^ 

blndung  nicht  zu  Ende  geführt  werden  koonte—  ^^s. 
Die  Perforation  selbst  ist  für  die  Mutter  eine^^»« 
ganz  entschieden  günstige  Operation,  da  di^^»  e 
AusfllhruDg  derselben  ihr  keinen  Schadeii=^(ni 
bringt,  der  Druck  auf  die  Weichtheile  durch=Ä"Ji 
dieselbe  aber  sofort  in  bedeutendem  Grad^^ 
gemässigt  wird. 

§.  200.  Ist  die  Beckeneuge  nicht  sehr  be-^SB- 
deutend,  so  genügt  die  blosse  PerfuralioD  mi'.S^-i' 
Entleerung  des  Schädelinhaltea  und,  wenn  keioa»  -^^ 
gehörigen  Wehen  da  sind,  die  Ex  ■^^^■ 
traction  auf  eine  der  unten  zu  sohil-ff^'* 
dernden  Arten ,  zur  Ueberwindun^^-^ 
des  räumlichen  Missverhältaisset. 

Ist  aber  eine  sehr  hochgradige»'"^ 
Verengerung  vorhanden ,  i 
man  das  Volumen  des  Schädels  dm 
auf  andere  Weise  zu  verringern  suol 
Zu  dem  Zweck  sind  verschiedfiu^  ■* 
Methoden  angegeben  worden. 

In  Deutschland  und  Frankreich  wird  ziemlich  allgemein  di"      ' 
Cephalotripsie  empfohlen. 

§.  261.    Der  Cephalotrib    stellt    eine    sehr  atarite  u^^ 


Fig.  eU.   BrU^'i  C«Flutl0lrib. 
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lange  Zange  mit  sehr  kleiner  Kopf-  und  BeckenkrflmninDg  vor, 
die  durch  Terschiedeii  conatruirte  Apparate  so  weit  zusammen- 
geschroben  werden  kann,  dass  sich  die  Spitzen  der  LülTet  nilhern 
und  der  weiteste  Zwischenraum  zwischen  den  L<)ffeln  höchstens 
4.  C.  beträgt.  Eins  der  am  zweckmässigsten  coDstmirten  Instru- 
mente ist  das  von  BreUky't)  angegebene  (s.  Fig.  60). 

Der  Cephalotrib  wird  in  derselben  Weise  angelegt  wie  die 
Zange.  Da  seine  Beckenkrflmmung  nur  gering 
ist  und  der  Kopf  gewöhnlich  hoch  steht,  so  muss 
man  die  Griffe  starte  auf  den  Damm  senken. 
Liegen  beide  Lüffel  gut  am  Kopf,  so  schliesst 
man  das  Instrument,  legt  den  Compressions- 
apparat  an  und  schraubt  zu.  Dies  letztere  muss 
sehr  langsam  und  vorsichtig  geschehen,  da  sonst 
der  Kopf  leicht  aus  dem  Instrument  herausgleitet. 

In  einem  stark  gebauten  Cephalotrib  wird  der 
Kopf  mit  grosser  Gewalt  zerdrllckt,  so  dass  so- 
wohl die  Knochen  des  Schädeldaches  als  auch 
die  Baafs  cranii  zum  Theil  zertrtlmmert  werden. 
Will  man  eine  noch  Tollstindigere  Verkleinerung 
des  SchJldels  erzielen,  so  kann  man  die  von  Pajot 
vorgeschlagene  „Cephalotripsie  r^p^t^e  sans 
tractions"  anwenden,  d.  b.  man  nimmt  das 
Instrument  ab,  legt  es  zum  zweiten  und  unter 
ümatänden  auch  zum  dritten  Mal  in  einem  andern 
Dnrchmeeser  an  und  comprimirt  wiederholt 

§.  262.  Von  den  englischen  Geburtshelfern 
wird  Atx  Cephalotrib  weniger  häufig  angewandt. 
Dieaelben  bedienen  sieh  meistens  einer  andern 
Methode,  den  Kopfumfang  zu  verringern.  z^'^'V'  -fTceM 

So  iuXSimpton'^  ein  neues,  den  alten  Knochen- 
Eaagen  verwandtes,  aber  stärker  construirtea  Instrument  ange- 
geben, den  sogenannten  Cranioklast.  Das  eine  Blatt  dieser 
Zange  wird  nach  vollfUhrter  Perforation  in  das  Schädelinnere 
eingeführt,  und  nachdem  das  andere  aussen  an  den  Schädel  an- 
gelegt ist,  wird  der  damit  gefasste  Knochen  zerbrochen  oder 
Inxirt  und  so  das  Schädeldach  vernichtet. 


')  Wieiei  med.    PreMe    VI.    J^hrguig   No. 
gen.  Edbitmrgb.  1872.  p.  510. 
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Einer  ähnlichen  Methode,  die  für  bedeutende  Grade  voi 
Beckenenge  unzweifelhaft  Empfehlung  verdient,  bedienen  siebK^l 
Braxton  Hicks  *)  und  Ä.  Barnes  2).  Der  letztere  führt  das  kleiner^»- 
Blatt  seines  Graniotomy-forceps  (s.  Fig.  61.)  in  das  Innei 
des  Schädels  ein  und  das  andere  Blatt  zwischen  den  zu  ent- 
fernenden Knochen  und  die  Kopfhaut  Das  gefasste  Stück 
abgebrochen  und  unter  Leitung  der  linken  Hand  sofort  entfernte  .flit 
Ist  die  Verengerung  nicht  sehr  hochgradig,  so  genügt  das  Heraus-  ^an- 
brechen von  2  oder  3  Knochenstücken,  nach  deren  Entfemun^^  j^: 
die  übrigen  Knochen  des  Schädeldaches  sich  flach  auf  die  Basis  f  is 
legen.  Ist  die  Verengerung  aber  bedeutender  (misst  die  Conjg"  _j» 
Vera  nur  6^/2  o^©'*  5^2  C.  oder  noch  weniger),  so  werden  miS'-it 
der  Zange  Stirnbeine,  Scheitelbeine,  Schläfenbeine  und  Hinter-^-iBr- 
hauptsbein  weggebrochen,  so  dass  vom  ganzen  Schädel  nur  di^  St 
Basis  übrig  bleibt 

Um  den  Schädel  auch  bei  Beckenverengerungen  bis  zw  -^Q 
einem  Zoll  in  hinreichendem  Masse  verkleinem  zu  könneiK^vi) 
empfiehlt  R,  Barnes^)  die  Anwendung  eines  starken  Stahldrahte^^s- 
Nachdem  der  Kopf  perforirt  und  womöglich  seine  Gewölbe  durcK"-^ 
Anwendung  des  Craniotomy-forceps  zerstört  ist,  wird,  naehdenr~:Mn 
der  Schädel  durch  Einführung  eines  Hakens  festgestellt  ist,  di»  -Se 
mit  den  Fingern  zusammengedrückte  Drahtschlinge  eines  Eoraseu^K:^ 
in  den  Uterus  bis  über  den  Kopf  eingeführt  Lässt  man  mSr  jit 
dem  Druck  nach,  so  öffnet  sich  die  Schlinge,  legt  sich  über  der  -aöB 
Kopf  und  schneidet  beim  Anziehen  des  Ecraseur  denselben  gla^  ^ 
durch.  Nachdem  der  abgeschnittene  Theil  durch  den  Graniotomy^^V' 
forceps  entfernt  ist,  wird  der  übrige  Theil  des  Kopfes  abermal^C^^ 
zerschnitten,  bis  die  Verkleinerung  genügt  Der  Craniotomjr^^" 
forceps  zieht  dann  das  übriggebliebene  Stück  des  Kopfes  dureK^-^ 
das  Becken.  Indem  der  Zug  jetzt  stark  nach  einer  Seite  geh^  ^^ 
wird  eine  Schulter  in^s  Becken  gebracht,  dann  durch  eine^  ^ 
stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  der  Arm  mit  einer  starke^^-^" 
Scheere  exarticulirt.  Ebenso  wird  mit  dem  anderen  Arm  yerfahr^of^^^* 
Dann  wird  der  Thorax   perforirt,   die  Rippen  mit  der  Scheer'"'"^ 

zerschnitten    und    die  Evisceration    der  Brust-  und   BauchhöbL -^ 

vorgenommen,  so  dass  der  ganz  zusammengefallene  Rumpf  oho^^-^ 
Schwierigkeit    sich    extrahiren    lässt     B.    hebt    besonders 


*)  Obet  Tr.  VL  p.  263.  —  «)  E.  l.  p.  277   u.  Obet  Op,  2.  ed.  1871.  p.  2^  ^' 
—  »)  Obstetr.  Tr.  Vol.  XI.  p.  126  und  Obst  Oper,  2.  ed.  1871,  p.  807. 
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Schonende  dieses  Verfahrens  für  die  mütterlichen  Weichtheile 
hervor,  macht  aber  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Operation 
schwieriger  ist  und  mehr  Geschicklichkeit  erfordert  als  der 
Kaiserschnitt 

§.  263.  Um  auch  die  Schädelbasis,  die  bei  der  Cephalotripsie 
mitunter  gar  nicht,  häufig  nicht  in  ausreichender  Weise  zer- 
trümmert wird,  wirksam  verkleinem  zu  können,  hat  man  in 
neuerer  Zeit  auch  die  Basis  zu  trepaniren  vorgeschlagen. 

So  besteht  die  Forcipe  perforatore  dii  Fratelli  Loläni 
in  Bologna!)  aus  einer  starken  Zange,  in  der  ein  Bohrer  be- 
weglich befestigt  ist.  Vermittelst  des  letztern  wird  das  Schädel- 
dach und  darauf  auch  die  Basis  an  einem  oder  an  mehreren 
Punkten  angebohrt,  so  dass  die  Zange  den  Schädel  leicht  zer- 
trümmert. 

Zweckmässiger  scheint  die  Cephalotripsie  intracra- 
nienne  nach  Guyan^)  zu  sein.  6.  bohrt  einen  Tirefond  in  das 
Schädeldach  ein  und  trepanirt  mit  einer  darüber  gesetzten  Trepan- 
kröne.  Durch  die  entstandene  OeflFnung  setzt  er  den  Tire-fond 
in  die  Basis  cranii  ein  und  perforirt  mit  einer  etwas  kleineren 
Trepankrone  auch  diese. 

Neuerdings  hat  Hubert^)  ein  sehr  complicirtes  Verfahren  — 
Sphenotresie  oder  Trans foration  —  angegeben,  bei  dem 
die  Schädelbasis  wiederholt  durchbohrt  wird. 

§.  264.  Was  die  Anwendbarkeit  und  die  Vorzüge  dieser 
verschiedenen  Methoden  anbelangt,  so  lässt  es  sich  nicht  be- 
streiten, dass  die  Cephalotripsie  nicht  ganz  ungefährlich  ist,  und 
die  Erklärung  davon  liegt  nahe.  Der  Cephalotrib  kann  nur  im 
queren  oder  in  einem  schrägen  Durchmesser  angelegt  werden. 
Sobald  nun  der  Schädel  durch  ihn  in  diesem  Durchmesser  zu- 
sammengedrückt wird,  müssen  sich  nothwendig  die  übrigen 
Schädeldurchmesser,  also  auch  der  in  der  Conj.  liegende,  ver- 
grössem  oder,  wenn  dies  verhindert  wird,  auf  das  Hinder- 
niss  drücken.  Es  werden  also  die,  wenn  man  zur  Anwendung 
des  Cephalotrib  schreitet,  bereits  stark  gedrückten  mütterlichen 
Weichtheile  an  der  vordem  und  hintern  Beckenwand  aufs  Neue 


«)  M.  f.  G.  B.  32.  p.  160.  —  *)  Gaz.  des  hdp.  1867.  No.  145,  s.  Wochen- 
blatt der  Ge8.  d.  Wiener  Aerxte  1868.  No.  18  und  Kalindero^  de  la  cephalo- 
tripsie intra-cranienne  etc.  Paris.  —  •'*)  Mem.  de  Tacad.  roy.  de  möd.  de  Belgique 
T.  V.  1869.  p    l.  8.  Archiv  f.  Gyn.  B.  1.  p.   179. 
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einem  starken  Druck  ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  natttrlid 
weit  weniger  hochgradig,  wenn  das  Gehirn  vorher  entleert  wi 
und  es  ist  aus  diesem  Grunde  geboten,  der  Cephalotripsie 
die  Perforation  vorauszuschicken.  Der  vermehrte  Druck  auf  di^  Äe 
schon .  gequetschten  Weichtheile  wird  durch  die  Methode  dem  ^3bx 
Engländer  vermieden.  Allerdings  ist  die  successive  Entfamun^^^ 
der  Schädelknochen  mittelst  einer  Knochenzange  eine  langwierige^  "Se 
und  mtlhsame  Operation,  doch,  muss  sie  einer  geschickten  Hanfi^^d 
ohne  alle  Verletzung  der  Mutter  gelingen,  und  der  Druck  aut  M^nf 
die  Weichtheile  wird  zu  keiner  Zeit  vermehrt,  sondern  mit  jed< 
Hinwegnahme  eines  Knochens  fortgesetzt  verringert  Auch 
Extraction  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  selbst  unter  dec^Kr^n 
schwierigsten  Verhältnissen  relativ  leicht  ausführbar.  Es  ist  alsc^  9o 
nicht  zu  bestreiten,  dass  die  Methode  der  Engländer  vor  Ai 
Cephalotripsie  entschiedene  Vortheile  besitzt,  wenn  sie  aneh  ii 
Allgemeinen  schwieriger  und  mühsamer  auszuführen  ist.  Uebec^ 
die  Anwendbarkeit  der  übrigen  Methoden  muss  noch  die  Zakunf^fcft 
entscheiden. 

Anm.  Vanhuevel  hat  ein  ungemein  complicirt  ge'bantes  und  sehr  koB(^^  ^ 
spieliges  Instrument ,  die  Forceps-scie,  angegeben ,  durch  das  der  Kopf  ii 
zwei  Hälften  zersägt  wird.  Dasselbe  besteht  ans  einer  starken  Zange,  ii 
der  sich  vom  Schlosstheil  aus  nach  den  Löffelspitzen  zu  eine  Kettensäg» 
hin-  und  herschieben  lässt,  so  dass  der  mit  der  Zange  gefasste  Kopf  ix 
zwei  Hälften  zersägt  wird.  Die  Brauchbarkeit  des  Instrumentes  wird  voi 
mehreren  Seiten  gerühmt,  doch  wird  es  schon  wegen  seiner  complicirtei 
Bauart  nnd  Kostspieligkeit  nie  allgemeinere  Anwendung  finden. 

§.  265.  Mit  der  Verkleinerung  des  Schädels  ist  die  Haupt-- 
indication,  die  Verringerung  resp.  Aufhebung  des  Missverhältnisse^t^^* 
zwischen  Kopf  und  Becken,  erfüllt,  und  man  muss  es  sich  de«-^^*" 
wegen  zum  Grundsatz  machen,  in  allen  Fällen,  in  denen  ein^^-^® 
sofortige  Entbindung  nicht  dringend  wünschenswerth  ist,  dic^^-*^ 
weitere  Austreibung  der  Natur  zu  überlassen. 

In   der  Praxis  kommt  es  nun  allerdings   sehr  häufig  yor, 
dass  nach  geschehener  Verkleinerung  des  Kopfes  die  Entbindun( 
nicht  länger  aufgeschoben  werden  darf,  und  mau  muss  deswej 
auf  Mittel  zur  künstlichen  Extraction  bedacht  sein. 

Auf  rein  manuelle  Weise  lässt  sich  der  Kopf  nur  in  leichteren-^--^ 
Fällen  extrahiren.  Mitunter  gelingt  dies  schon,  indem  man  zweL^  ^* 
Finger  in  die  Schädelöffnung  einführt,  in  anderen  Fällen 
man  die  Hand   über  den  collabirten  Schädel  hinüberführen  uni 
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80  an  der  Basis  cranii  seinen  Zug  ausüben.  Nach  Elntfernung 
der  Knochen  des  Schädeldaches  bietet  mitunter  auch  die  zusammen- 
gedrehte Kopfhaut  eine  brauchbare  Handhabe  dar.  Auch  die 
Wendung  wird,  nachdem  sie  durch  die  Perforation  ermöglicht 
worden,  unter  Umständen  mit  Vortheil  ausgeführt :  doch  hat  man 
sieh  zu  hüten,  dass  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  die  Uterus- 
innenfläche nicht  durch  scharfe  Knochen  verletzt  wird. 

§.  266.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Extraction  durch 
Instrumente  nöthig.  Da  die  gewöhnliche  Kopfzange,  die  nur 
am  normalen  Kopf  gut  hält,  für  den  entleerten  Kopf  nicht  zu 
gebrauchen  ist,  so  wird,  seitdem  Bcaidelocque  der  NeflFe  den 
Cephalotrib  erfunden,  dies  Instrument  in  Frankreich  und  Deutsch- 
land ziemlich  allein  zu  diesem  Zwecke  angewandt.  Man  lässt 
ihn,  nachdem  man  den  Schädel  zerquetscht  hat,  liegen  oder  legt 
ihn  von  neuem  an,  legt  darauf  das  Instrument  so  auf  die  Seite, 
dass  die  Löffel  mit  der  durch  sie  comprimirten  Stelle  des  Schädels 
in  die  verengte  Conjugata  zu  liegen  kommen,  und  extrahirt 
vorsichtig. 

§.  267.  Für  die  mütterlichen  Weichtheile  schonender  und 
auch  bei  erheblicherer  Raumbeschränkung  noch  anwendbar  ist 
die  Extraction  mittelst  des  5/mp^on'schen  Cranioklast  oder  eines 
guten  Craniotomy-forceps.  Durch  das  von  Carl  Braun  *)  ange- 
gebene Instrument  werden  in  Wien  voiireffliche  Resultate  er- 
zielt, indem  das  eine  Blatt  tief  in  die  Schädelhöhle  eingeführt, 
das  andere  über  das  Gesicht  gelegt  und  dann  die  Extraction 
vorgenommen  wird.') 

Hat  man  nach  der  Methode  der  Engländer  das  ganze  Schädel- 
dach entfernt,  so  lässt  sich  die  allein  noch  vorhandene  Schädel- 
basis auf  zweckentsprechende  Weise  auch  durch  eine  sehr  hoch- 
gradig verengte  Conjugata  durchführen.  Br,  Hicks  empfiehlt,  das 
Gesicht  in  das  Becken  einzuleiten  und  dann  mit  einem  in  den 
Unterkiefer  gesetzten  Haken  zu  extrahiren.  Ä.  Barnes  fasst  mit 
seinem  Craniotomy  -  forceps  über  Unterkiefer  und  Orbitae  und 
zieht  die  in  dieser  Weise  auf  die  Kante  gestellte  Basis  cranii 
durch  die  enge  Stelle.  Dies  Verfahren  ist  bei  sehr  hohen  Graden 
der  Beckenenge  ausführbar,  da  der  gefasste  Durchmesser  nicht 
leicht  über  2^/4  C.  misst. 


•)  S.  Rokitansky,  1.  c.  —  -;  JS.  P.  Munde,  Amer.  J.  of  Obst.  VI.  p.   1. 
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Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  mittelst  des  Craniotomy- 
forceps  ausgeführten  Operationsmethoden  rationeller  und,  wenn 
sie  von  geschickter  Hand  ausgeftthrt  werden,  gerade  in  schwierigen 
Fällen  für  die  Mutter  weniger  gefährlich  sind  als  die  Cepbalo- 
tripsie,  während  andererseits  die  Anwendung  des  Gepbalotribes 
bequemer  und  leichter  und  also  besonders  für  weniger  gettbte 
Operateure  empfehlenswerth  ist. 

Bei  Gesichtslagen  empfiehlt  sich  nach  der  Perforation  die 
Extraction  mittelst  des  Hakens,  da  der  letztere  sich  leicht  be- 
festigen lässt.  Doch  thut  auch  der  Cephalotrib,  der  am  besten 
über  Kinn  und  Stirn,  angelegt  wird  und  dann  dem  Becken  nur 
einen  sehr  kleinen  Durchmesser  bietet,  gute  Dienste  0* 

§.  268.  Der  nachfolgende  Kopf  lässt  sich  nach  Entleerung 
des  Gehirns  meistens  ohne  Schwierigkeit  extrahiren.  Dies  Ver- 
fahren ist  jedenfalls  weit  schonender  als  die  Extraction  des  nicht 
perforirten  Kopfes  mittelst  des  Cephalotribes.  Macht  die  Extraction 
nach  der  Perforation  noch  Schwierigkeiten,  so  entbindet  man  auch 
noch  schonender  als  mit  dem  Cephalotrib,  wenn  man  einen  durch 
die  Perforationsoffnung  eingesetzten  scharfen  Haken  an  der  Schädel- 
basis befestigt  und  so  extrahirt.  Sollte  das  Becken  so  hochgradig 
verengt  sein,  dass  die  Schädelbasis  fflr  dasselbe  zu  breit  ist,  so 
müsste  man  versuchen,  durch  Einsetzen  des  Hakens  in  die  eine 
Seite  des  Schädels  die  Basis  schräg  zu  stellen,  so  dass  sie  mit. 
der  Kante  durch  die  enge  Stelle  hindurchgeht. 

X.  Die  Embryotomie. 

Literatur:  J.  II.  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen.  Berlin  1820.  Bd.  IL 
|).  442.  —  Ochlcr,  Gem.  d.  Zeitdchr.  f.  Geb.  B.  7.  p.  105  u.  Neue  Z.  f.  G. 
B.  M.  p.  201.  —  Michaelis,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  6.  p.  50. 

Historisches:  Die  zerstückelnden  Operationen  waren  schon  der 
ältesten  Zeit  bekannt  und  mussten  damals  um  so  häufiger  sein,  als  die  Wendung 
auf  die  Flisse  —  wenn  auch  von  einzelnen  gekannt  —  so  doch  jedenftüls 
nicht  in  allgemeiner  Uebung  war.  Schon  Hippokrales  kennt  des  Abschneiden 
der  Extremitäten  und  die  Eröffnung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  dem 
fiaxniQiov  und  erwähnt  den  kXxvüir^Q,  einen  Haken  zum  Ausziehen  des  Kindes, 
und  CeUus  beschreibt  bereits  die  Decapitation.  Nach  Aetitis  werden  bei 
fehlerhaften  Lagen  die  oberen  Extremitäten  und  auch  die  unteren,  wenn 
der  Körper  dem  Zuge  nicht  folgt,  abgeschnitten,  dann  wird  die  Decapitatioo 
gemacht  und  erst  der  Rumpf,  dann  der  Kopf  mit  scharfen  Haken  extrahirt 

»)  S.  Braxton  Hich'S,  Obst.  Tr.  X.  p.  144. 
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EÜngeschränkt  wurden  die  zerstückelnden  Operationen  erst,  seitdem  die 
Wendung  auf  die  Fasse  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  überging.  Doch 
griffen  Jedenfalls  viele  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekannte  Geburts- 
helfer noch  gern  und  häufig  zum  Messer  und  zum  Haken,  wenn  auch  nur 
Deisch  und  Miltelhdiiser  in  der  Mitte  dos  vorigen  Jahrhunderts  die  Naivetät 
hatten,  ihre  Mord-  und  Schandthaten  zu  publieiren  und  dadurch  ihre  Namen 
lu  (Gattungsnamen  ftir  roh  drauf  losschneidende  CTeburtshelfer  zu  machen. 
Deischy  der  die  freie  Reichsstadt  Augsburg  unsicher  machte,  war  übrigens 
nicht  ohne  anatomische  und  geburtshiilf liehe  Kenntnisse,  während  Mittel- 
käfiser  das  ekelhafte  Bild  eines  rohen  Autodidakten  darbietet,  der  sein 
schändliches  Metzgerhandwerk  mit  pharisäischer  Frömmigkeit  trieb.  Er  er- 
sählt  selbst,  dass  er  die  Entbinduogskunst  niemals  nach  der  Theorie  gelernt, 
sondern,  nachdem  er  den  Deventer,  VoUters  und  sonderlich  den  Sctdtetus 
durchgelesen,  •Hess  ich  mir,"  wie  er  sagt,  «ein  paar  Messer  und  ein  paar 
Haken  machen,  und  also  sass  ich  einigermassen  doch  in  Verfassung*".  Seine 
ganze  Anschauung  von  der  GeburtshUlfe  documentirt  sich  am  besten  in 
seiner  Eintheilung  der  Geburt  in  drei  Gradus.  Der  erste  ist,  wenn  alles 
natürlich  geht,  «dieses  ist  eine  schlechte  Kunst,  und  wird  gar  öfters  von 
den  allerschlechtesten  und  dUmmesten  Weibern  verrichtet*".  Der  andere 
Gradus  ist,  wenn  das  Kind  gewendet  werden  muss,  „dieses  will  schon  gar 
viel  sagen'^  Der  dritte  Gradus  aber  ist,  wenn  das  Kind  „mit  chirurgischen 
Instrumenten  ausgezogen  oder  gar  zertheilet ,  oder  auch  in  viele  Stücke 
zerschnitten  werden  muss.  Dieses  ist  die  allerschwerste  Operation,  denn 
es  wird  gar  viel  erfordert,  wenn  sich  ein  Medicus  oder  Chirurgus  dazu 
appliciren  will.'* 

Kein  Wunder,  dass  sich  gegen  diese  barbarischen  Lehren  und  Thaten 
bei  unterrichteten  und  humanen  Männern  der  Kunst  eine  lebhafte  Reaction 
geltend  machte,  die  —  wie  das  regelmässig  der  Fall  ist  —  nun  auch  ihrer- 
seits zu  weit  ging,  so  dass  F.  B.  Osiandcr  und  Stern  d,  j.  die  Embryotomie 
aus  der  Reihe  der  geburtshülf liehen  Operationen  ganz  gestrichen  wissen 
wollten.  Wenn  sich  auch  gegen  diese  Uebertreibung  nach  der  anderen 
Seite  schon  vielfältig  Stimmen  erhoben  haben,  die,  wie  Oehler  und  Michaelis^ 
die  Nothwendigkeit  der  Embryotomie  für  gewisse  Fälle  nachgewiesen  haben, 
und  wenn  auch  die  Unentbehrlichkeit  derselben  heutzutage  allgemein  an- 
erkannt ist,  so  stecken  doch  Manche  noch  tief  in  den  Osiandcr  schein  An- 
schauungen und  berücksichtigen  zu  wenig,  dass,  weno  das  Kind  todt  ist, 
68  sich  nicht  mehr  um  die  Schonung  der  kindlichen  Leiche,  sondern  nur 
noch  darum  handeln  kann,  welche  Entbindnngsmethode  für  die  Mutter  die 
schonendste  ist  Und  wenn  wir  auch  die  Hoffnung  aussprechen  müssen, 
dass  aus  der  Geburtshülfe  der  Zukunft  die  Embryotomie  im  engeren  Sinne 
verschwinden  wird,  so  darf  dies  Ziel  doch  nicht  dadurch  erreicht  werden, 
dass  die  Embryotomie  in  Fällen,  in  denen  sie  wirklich  indicirt  ist,  durch 
eine  forcirte,  für  die  Mutter  unheilvolle  Wendung  umgangen  wird,  sondern 
nur  dadurch,  dass  in  Folge  der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichtes 
und  der  Erleichterung  der  ärztlichen  Hülfe  die  verschleppten  Fälle,  welche 
die  Embryotomie  indiciren,  immer  seltener  werden.  Hierin  unterscheidet 
sich   die  Embryotomie  im  engeren  Sinne  wesentlich  von  der  Craniotomie. 
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Die  letztere  kann  auch  bei  von  vornherein  gut  geleiteten  Geborten  e 
segensreiche  Operation  sein,  während  die  Embryotomie  (von  der  mn 
bildangen  abgesehen)  dies  nur  bei  vernachlässigten  Geburten  ist 

§.  269.   Von  den  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Iß 


bildungen  und  Krankheiten  des  Foelus  die  Embryotomie  erforder 
können,   oder   in  denen   bei   hochgradig  verengtem  Beeken  ti^ei 
Beckenendlagen  oder  nach  der  Craniotomie  der  kräftig  entwid^elLte 
kindliche  Bumpf  unverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bring*  ^sn 
lässt,  ist  die  Zerstückelung  der  Frucht  nur  dann  indicirt,  wcm^h 
bei  Schulterlage  und  todtem  Kinde  die  Vornahme  der  Wendusng 
unausführbar  oder   dof^h  für  die  Mutter  gefährlicher  ist^  als  äL.it 
Embryotomie.     Bei   günstigen  räumlichen  Verhältnissen   handelt 
man  übrigens  wohl  am  besten,  wenn  man,  bevor  man  zur  Embryo- 
tomie schreitet,  eine  Zeitlang  zuwartet,  da  die  Geburt  durch  dlie 
Selbstentwicklung  noch  auf  natürliche  Weise  beendigt  werden  kann  *). 


Anm.  Ob  die  £mbryotomie  auch  bei  lebender  Frucht  gestattet 
ist  eine  Frage,  die  keine  grosse  praktische  Tragweite  hat.  Gewiss  d^^^rf 
mdn  den  Geburtshelfer  nicht  verdammen,  der  in  einem  Fall,  in  dem  die 
sofortige  Vornahme  der  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  dringend  indieJirt 
ist,  die  Entbindung  auf  keine  andere  Weise  ausführen  kann.  Die  Embr^^ 
tomie  ist  unter  diesen  Umständen  ebenso  berechtigt,  wie  die  PerforatioB 
des  lebenden  Kindes.  (Eine  wahrhaft  humane  Beurtheilung  eines  Gebnr^^ 
helfers,  der  dem  lebenden  aber  für  todt  gehaltenen  Kinde  den  vorgefalleis-^D 
Arm  abgeschnitten  hatte  und  darauf  nach  23  Jahren  von  diesem  auf  AUm^s* 
tation  verklagt  wurde,  siehe  in  dem  klassischen  Gutachten  von  Jos,  Herf^ 
Schmidt^  Zur  gerichtlichen  Geburtshülfe.  Berlin  1851. 1.)  In  der  Praxis  sii^ 
derartige  Fälle  aber  gewiss  nur  äusserst  selten,  da  bei  Schulterlagen,  t]>^ 
denen  die  Vornahme  der  Wendung  unmöglich  ist,  und  die  Entbindung 
Mutter  vorgenommen  werden  muss,   das  Kind  fast  immer  bereits  todt 


Im   einzelnen  Fall   kann   es  allerdings  schwierig  sein,  si« 
die  Frage   zu  beantworten,   welche  Entbindungsmethode  für 
Mutter  schonender  ist.   Eine  indifferente  Operation  für  die  Mutt^^ 
ist  die  Embryotomie  auch  nicht,   wenn  sie  auch  bei  geschickt^^ 
Ausführung  der  Mutter  keine  unmittelbare  Gefahr  bringen  da^'* 
Ein  schonender  Versuch  zur  Wendung   wird  also  stets  vorai».^" 
zuschicken  sein.    Man  hüte  sich  jedoch  sehr,  die  Wendung  0^^' 
zwingen  zu  wollen;    macht  dieselbe  grosse  Schwierigkeiten  uO^ 
ist  die  Selbstentwicklung  ausser  Frage,  so  greife  man  getrost  ^^ 
den  verletzenden  Instrumenten  und  tröste  sich  beim  Anblick  d^' 

'}  S.  Kleinwächter^  Archiv  f.  Gyn.  B.  11.  p.  111. 
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aerstllckelteii  Eindesleiche  mit  dem  Bewusstsein,  die  (xesundbeit 
fler  Matter  erhalten  zu  haben. 

§w  270.  Bei  der  Vornahme  der  Embryotomie  kann  man  zwei 
Methoden  befolgen:  entweder  kann  man,  um  die  Wendung  oder 
die  Extraetion  in  der  fehlerhaften  Lage  zu  ermöglichen,  die  Ex- 
cnteration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  machen,  oder 
man  kann  den  Kopf  vom  Rumpf  trennen  und  dann  beide  einzeln 
extrahiren. 

Die  erstere  Art  zu  operiren  ist  nur  dann  zu  empfehlen, 
^wenn  der  Hals  so  hoch  liegt,  dass  er  schwer  zugänglich  ist,  und 
vrenn  demzufolge  der  Steiss  und  die  Füsse  dem  Beckeneingang 
näher  liegen. 

§.271.  Zum  Zweck  der  Operation  führt  man  unter  der 
lieitang  der  linken  Hand  ein  scheerenförmiges  Perforatorium  ein, 
stöflst  dasselbe  in  den  Thorax  hinein  und  schlitzt  einen  luter- 
eostalranm  auf.  (Sollte  der  vorgefallene  und  stark  angeschwollene 
Arm  die  Operation  wesentlich  erschweren,  so  wird  er  zuvor 
mittelst  einer  stai*ken  Seheere  im  Schultergelenk  exarticulirt. 
VT^enn  irgend  möglich,  ist  er  aber  schon  aus  dem  Grunde  zu  er- 
halten, weil  man  sich  durch  seine  Wegnahme  einer  trefflichen 
Bandhabe  zur  Extraction  beraubt)  Alsdann  gelingt  es  dem  Finger, 
die  beiden  betreffenden  Rippen  so  weit  auseinander  zu  drängen, 
dflM  man  mehrere  Finger  in  die  Brusthöhle  einfuhren  und  die 
Oontenta  derselben  herausreissen  kann.  Von  hier  aus  driugt 
entweder  durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  vor,  oder 
macht  eine  neue  Incision  in  die  Bauchdecken  und  entleert 
s^ueh  die  Bauchhöhle.  Nach  der  Evisceration  kann  man  in  ver- 
sehiedener  Weise  verfahren.  Die  Wendung  auf  den  Fuss  macht 
in  der  Begel  anch  jetzt  noch  erhebliche  Schwierigkeiten  und  ist 
nicht  nothwendig.  Man  handelt  deswegen  in  den  Füllen,  in  denen 
die  Schalter  hoch  liegt,  am  besten,  wenn  man  das  Beckenende 
de«  Kindes  mit  den  Fingern  oder  im  Nothfall  mit  dem  Haken 
oder  Graniotomy  -  forceps  1)  in  den  Beckenkanal  hineinzieht  und 
*>  den  Vorgang  der  Selbstwendung  nachahmt.  Steht  aber  die 
^ulter  im  Becken  und  ist  der  Arm  vorgefallen,  so  macht  man 
den  Vorgang  bei  der  Selbstentwicklung  nach,  indem  man  die 
Wolter  tief  herab  und  nach  der  dem  Steiss  entgegengesetzten 

*)  S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  216. 
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Seite  hinzieht  und  dann  das  Beckenende  an  der  Brost  Yortp*  <i 
extrahirt  *).  Unter  Umständen  kann  es  auch  zweckmässig 
nach  dem  Vorgang  von  Michaelis  die  Wirbelsäule  durchzubrechi 
und  das  Kind  conduplicato  corpore,  also  Brust  und  Unterleib  oi^^d 
dann  Kopf  und  Becken  zugleich  zu  extrabiren.  Simpson  ^)  empfieb».  3t 
die  Spondylotomie ,  d.  h.  das  vollständige  Durchschneiden  d^^ 
Kindes  an  der  am  meisten  hervorragenden  Stelle  der  Wirbel- 
säule 3). 

§.  272.  Ist  der  Hals  gut  zugänglich,  so  ist  die  De cap  ^• 
tation  vorzuziehen,  da  die  Entbindung  auch  nach  EntleemcH; 
der  Körperhöhlen  noch  grosse  Schwierigkeiten  machen  kann.  L^ 
der  Arm  vorgefallen,  so  zieht  man  kräftig  an  diesem,  damit  d^Br 

Hals  tiefer  tritt;  dann  führt  man  den  Zeigefing 
der  einen  Hand  oder  in  schwierigen  Fällen 
stumpfen  Haken  um  den  Hals  herum  and  ttbt 
nochmals  einen  kräftigen  Zug  aus.  Mit  einer  starb 
etwas  über  die  Fläche  gekrümmten  Scheere  kaaso 
man  jetzt  unter  Leitung  eines  oder  zweier  mn 
den  Hals  liegenden  Finger  mit  kurzen  Schnitten  &S^ 
Weichtheile  des  Halses  und  die  Wirbelsäule  darols- 
schneiden. 

§.  273.  C,  Braun  hat  den  sogenannten  Schlfisso  1* 
haken    (s.   Fig.   62.)    angegeben,    um  den  Kof^^ 
vom  Rumpf  abzudrehen.  Derselbe  besteht  ans  ein^^^i^ 
mit  einem   Quergriff   versehenen    stählernen  St9-1^ 
der  oben  in  einem  scharf  gebogenen,  mit  eini 
Knopf    versehenen  Haken    endigt     Nachdem  d 
Hals  auf  die  oben  beschriebene  Weise  zugänglii 
gemacht  ist,   wird  der  Haken   unter  Leitung  d« 

Flg. 62. Carl Braun's ^^^®^  ^^^"^  eingeführt,  um   den  Hals  gelegt  ot»-^ 
schiasscihakeD.    1,;^^   ^y^^ch   einen  kräftigen  Zug  fixirt    Ein  met 

maliges  Umdrehen  nach  einer  Richtung  unter  stetigem  Zuge  tren: 
den  Kopf  vom  Rumpfe.    Nach  den  bisherigen  Erfahrungen, 
sich  auf  über  30  Fälle  erstrecken,  verdient  der  Schlttsselhak^^ 
entschiedene  Empfehlung  *). 

*)  S.  Veit,  M.  f.  G.  B.  18.  p.  457.  —  «)  Sei.  Obst.  Works.  I.  1871.  d.  50^- 
—  »)  S.  Affleck  and  Macdonald,  Edinb,  med.  J.  July  1872.  —  *)  S.  G.  Brm^f^9 
Wiener  med.  Woch.   1861.    No.  45—50;   1862.  No.  5,  11,  12,  23;   1864.  No.    % 
1866.   No.    102—104,    E.  Meissner,   1867.  No.  59  u.  60,  Küneke  Scbuchard^' 
Zuitächr.   f.   pr.    Heilk.    1864.  U.   I.,   M.   f.  G.  B.  25.  j>.  368,  B.  28.  p.  59  aiK^ 
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Ausser  diesem  sind  noch  eine  Menge  anderer  Instrumente 
zur  Decapitation  angegeben  worden,  unter  denen  die  Anwendung 
des  Ecraseurs  nach  Stiehel  jun,^)  wohl  die  meiste  Empfehlung 
verdient  Kidd'^)  empfiehlt  mittelst  einer  um  den  Hals  herum- 
^führten  Hanfschnur  den  Kopf  abzusägen. 

§.  274.  Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht, 
80  lässt  sich  der  letztere  mit  leichter  Mühe  am  Arm  oder  ver- 
mittelst eines  in  ihn  eingesetzten  Hakens  extrahiren.  Auch  die 
Extraction  des  Kopfes  ist,  wenn  das  Becken  nicht  stark 
verengt  ist,  nicht  schwierig.  Treiben  ihn  die  Wehen  nicht  aus, 
80  kann  man  ihn  unter  normalen  Verhältnissen  durch  äusseren 
Druck  ähnlich  wie  die  Placenta  entfernen,  oder  man  fuhrt  die 
Hand  ein  und  extrahirt  ihn  am  Unterkiefer  oder  indem  man  ihn 
an  den  Augen  imd  der  Schädelbasis  fixirt.  Bei  erheblich  ver- 
engtem Becken  kann  die  Extraction  aber  grosse  Schwierigkeiten 
liaben,  doch  wird  sie,  wenn  ein  Zug  am  Unterkiefer  durch  kräf- 
tigen Druck  von  aussen  unterstützt  wird,  wohl  meistens  gelingen, 
besonders  da  das  Gehirn  durch  das  Foramen  magnum  austreten 
l^ann.  Im  andern  Fall  perforirt  man  den  von  aussen  fixirten 
£opf  und  versucht  die  Extraction  aufs  Neue.  Sollte  dieselbe 
«weh  dann  nicht  gelingen,  so  wird  er  mit  dem  Graniotomy-forceps^) 
sxtrahirt,  indem  das  eine  Blatt  desselben  durch  die  Perforations- 
»ffnung  in  die  Schädelhöhle  eingeführt  wird,  oder  es  wird  der 
O3ephalotrib  angelegt,  nachdem  er  den  Kopf  gefasst  hat,  so  um- 
gelegt, dass  seine  Löffel  im  kleinsten  Durchmesser  des  Beckens 
legen,  und  dann  die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

XI.  Der  Kaiserschnitt, 

Literatur:  Fran9oi8  Rousset,  Traitte  noaveaa  de  rhysterotomotokie  oü 
enfantement  caesarien  etc.  Paris  1581,  lateinisch  von  Caspar  Bauhin  1586. 
—  Simon,  Mämoires  de  l'acad.  de  chir.  T.  I.  Paris  1743.  p.  623  und  T.  II. 
1753.  p.  308.  —  Levret,  Suite  des  observ.  etc.  Paris  1751.  p.  237.  — 
Lanverjat,  Nonv.  m^th.  de  prat  Top^r.  cdsar.  etc.  Paris  1788,  deutsch  von 
Eysold.  Leipiig  1790.  —  G.  W.  Stein,  Kleine  Schriften,  ilarburg  1798. 
p.  205.  —  Graefe,  Graefe  und  Walther's  J.  für  Chir.  1826.  B.  IX.  p.  1.  — 
Schenk,  Siebold's  J.  1826.  B.  V.  p.  461.  —  Michaelis,  Geb.  Abhand- 
lungen. Kiel  1863.  p.  34.  —  Winkel,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  40.  —  Harris, 
Amer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  409  und  622. 


',   Ueber   Embr^otomie   etc.   D.  i.  Gott  1869,   Haake,  Schmidt*s  Jahrb. 
135.  p.  187,  SchwarZj  Wiener  med.  Presse  1870.  No  45,  Huber,  Bair.  ärztl. 
XnteD.  1873.  p.  305. 

<)  M.   f.    G.   B.  28.    p.  68.  —  «)  Dublin    quart.   J.    May.  1871.  p.  383  und 
r.  J.  of  Obrt.  IV.  p.  742.  —  «)  S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  222. 
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Ilistorischos:  WHhrend  der  Kaisersclinitt  an  verstorbenen  Schwan- 
geren ein  sehr  friihca  Alter  hat,  datirt  der  erste  ganz  sichere  Fall  der  Aus- 
führung dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des  17.  Jahr- 
hunderts. Denn  wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  dass  der  Talmod 
von  der  ,,Jotze  Dofan",  der  (Geburt  durch  die  ßauchwand,  mit  giUcklicheni 
Ausgang  fiir  Mutter  und  Kind  spricht,  so  ist  es  doch  zweifelhaft,  ob  dif 
betreifenden  Stellen  der  Erfahrung  ihr  Dasein  verdanken,  oder  ob  sie  nnr 
das  Product  einer  kühnen  Phantasie  sind,  die  fUr  alle  überhaupt  alB  mö^ltek 
zu  denkenden  Fälle  Vorschriften  ertheilen  wollte  *).  Auch  die  KaiserschDitte, 
die  aus  dem  H>.  Jahrhundert  berichtet  sind,  entbehren  sämmtlich  der  nOthigea 
(«laubwürdigkeit,  da  sie  theils  augenscheinlich  falsch  oder  ganz  ungeoM 
erzKhlt  sind,  theils  Laparotomien  bei  Extrauterinschwangerschaften  vorstellea 
So  hält  von  den  15  Fällen,  die  Rovsset  und  Bauhin  mittheilen,  kein  ein- 
ziger einer  ernsten  Kritik  Stand,  wenn  auch  die  liousset'ache  Abhandliing 
das  Verdienst  hat,  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  den  Kaiaernchnitt 
an  der  labenden  hingelenkt  zu  haben.  Die  meisten  aus  der  betreffenden 
Zeit  herstammenden  sogenannten  Kaisersdinitte  (so  der  des  Schweine- 
schneider Nufer  an  seiner  eigenen  Frau  1500,  den  Bauhm  mitthcilt,  der 
von  Nicoiaiis  Nicolas  aus  Florenz  erzählte,  der  nach  Doering  an  einer  Fru 
in  Neisse  15;il  ausgeführte,  der  nach  Donat  1540  in  Italien  vorgenommene, 
der  an  Manj.  VoIczct  von  Paui  Dirletvang  1549  ausgeführte,  der  von  Pri- 
merose  vom  Jahre  1595  u.  m.  a.)  sind  entschieden  nur  operative  EingrifliB 
bei  (irav.  extrauterina.  Der  erste  sicher  constatirte  Fall  einer  wirklichen 
Laparohysterotomie  ist  der  im  Jahre  10 10  vom  Chirurgen  Trautmann  fai 
Wittenberg  bei  einer  Ilernia  uteri  gravidi  operirto  (s.  §.  ^\\.  Anm.),  den 
Tandler,  Sennert  und  Doeritig  mittheilen*).  Bis  aber  die  neue  heroiaohe 
Operation  zu  allgemeiner  Aufnahme  kam,  verging  noch  längere  Zeit,  ud 
besonders  waren  noch  die  Bemühungen  ausgezeichneter  Männer  nOthig,  bit 
die  ludicationen  zu  derselden  einigermassen  geklärt  wurden.  Erst  den  Be- 
mühungen LetTei's  and  in  Deutschland  Stein's  d.  d.  gelang  es,  festen  Boden 
für  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  zu  gewinnen,  und  wenn  anch  Sacomiki 
in  der  französischen  Revolutionszeit  mit  seiner  Ecole  antic^sarienne  einen  mit 
allen  Mitteln  des  Schwindels  unterstützten  Sturmangriff  gegen  die  Operation 
unternahm,  so  wurde  durch  allen  Widerstand  doch  nur  das  erreicht,  dass 
die  ludicationen  mehr  eingeschränkt  und  das  Operationsverfahren  ver- 
bessert wurde. 

Was  die  Methoden  der  Operation  anbelangt,  so  ist  gegenwärtig  nur 
noch  eine  gebräuchlich:  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  (die  Deleuryeu^t 
Methode),  der  für  den  Kaiserschnitt  an  Todten  schon  von  Peter  de  la  CerUUa 
1410  angegeben  und  der  als  der  naturgemässeste  auch  wohl  schon  vor  ihm 


*)  Näheres  über  diese  Controvorse  8.  Mantisfeld,  Uebcr  daa  Alter  des  BadcIi- 
und  Gebärmutterschnittt  an  Lebenden.  Braunschweig  1824,  Fuldm^  SieboM's  J, 
B.  VL  p.  1,  Israels,  Coli,  gynaec.  etc.  Gron.  1845  und  Siebolds  Aia^ge  dieMr 
Schrift  in  Schmidt's  Jahrb.  1846.  B.  49.  p.  365;  femer  Reich,  Sp^eOkorg^ 
und  Israels^  Virchuw's  Archiv  B.  35.  p.  365  und  480  and  B.  36.  p.  290.  — 
*)  Nähere»  darüber  8.  Wachs,  der  Wittenberger  Kaiseraehniu  von  161#.  Leipa.  1868. 
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aus^eftihrt  war.  Guy  de  ChauUac  1363  und  nach  ihm  Eiuhan'ug  Boesslm 
1513  empfehlen  wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  linken  Seite,  Rousset 
rechts  oder  links,  während  Levret  die  Seite  einzuschneiden  rieth,  in  der 
der  Uterus  liege.  Der  Seitenschnitt  dürfte  nur  aus  ganz  besonderen  Gründen 
ausnahmsweise  noch  in  Frage  kommen,  während  die  übrigen  Methoden,  der 
Querschnitt  nach  Lemverjat,  der  Diagonalschnitt  nach  Slein  d.  j.  und  der 
Banchseheidenschnitt  ohne  Eröffnung  der  Peritonealhühe  nach  Rügen  *)  ver- 
lassen sind. 

§.  275.  Durch  den  Kaisersc  hnitt,  die  Sectio  Caesarea, 
wird  die  Frucht  auf  einem  durch  Einschneiden  der  Bauchdecken 
und  des  Uterus  kttnstlicb  eröffneten  neuen  Wege  aus  dem  Mutter- 
leibe extrabirt 

Da  diese  Operation  fllr  die  Mutter  einen  hohen  Grad  von 
Gefahr  mit  sich  bringt,  so  sind  bei  lebender  Mutter  die  Indica- 
tionen  zu  derselben  sehr  einzuschränken. 

Indicirt  ist  der  Kaiserschnitt: 

1)  Wenn  die  Entbindung  der  Mutter  auf  dem  natürlichen 
Wege,  die  Frucht  mag  leben  oder  nicht,  entweder  gar  nicht  oder 
doch  nur  unter  grösseren  Gefahren,  als  die  sind,  welche  der 
Kaiserschnitt  mit  sich  bringt,  ausführbar  ist. 

Dies  tritt,  von  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  grosse 
weder  zu  verkleinernde  noch  zu  reponirende  Tumoren  das  Becken 
ausfüllen,  abgesehen,  fast  allein  bei  Beckenfehlern  ein,  am  häufig- 
sten bei  rachitischen  und  osteomalacischen  Becken.  Unter  den 
Verengerungen  der  Weichtheile  giebt  nur  eine  weit  vorgeschrittene 
carcinomatöse  Degeneration  des  Cervix  Veranlassung  zum  Kaiser- 
schnitt Da  aber  hierbei  die  Geburt  auch  des  zerkleinerten  Kindes 
per  vias  naturales  für  die  Mutter  stets  im  allerhöchsten  Grade 
gefährlich  ist,  und  da  man  durch  die  Aufopferung  des  Kindes 
ein  ohnehin  verlornes  mütterliches  Leben  nur  auf  kurze  Zeit 
fristet,  so  verdient  diese  Indication  zum  Kaiserschnitt,  wenn  das 
Kind  lebt,  entschiedene  Beachtung. 

2)  Wenn  bei  lebender  Frucht  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Wege  ohne  Aufopferung  des  kindlichen  Lebens  nicht  zu  erreichen 
ist  und  die  Mutter  die  Vornahme  der  Operation  wünscht.  Auch 
zu  dieser  Indication  bietet  Beckenverengerung  am  häufigsten  die 
Veranlassung.  Ausgeführt  wird  der  Kaiserschnitt  aus  dieser  In- 
dication flbrigens  nur  sehr  selten,  da  die  Mutter  fast  stets  die 
Perforation  des  Kindes  vorzieht 


*)  S.  ührigens  G,  Thomas,  Amer.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  125. 
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A  D  m.  So  sehr  es  die  Pflicht  des  Arztes  ist,  bei  dieser  sweiten  In< 
tion  der  Matter  die  bedeutenden  Gefahren  des  Kaiserschnittes  wshrhei 
gemäss  zu  schildern,  so  handelt  doch  der  Arzt  gewiss  nicht  unrecht, 
bei  absoluter  Beckenenge  die  Gefahren  der  Operation  in  mildem  Lic] 
erscheinen  lässt,  um  der  Kreissenden  den  Entsohluss  zu  der  Operation, 
allein  ihr  das  Leben  retten  kann,  zu  erleichtem.  £r  thut  dies  um  so  w< 
als  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  diejenigen  Frauen,  die  bei  Beginn 
(leburt  mit  der  grössten  Bestimmtheit  erklärt  haben,  dass  sie  nie  dK«i 
Kaiserschnitt  an  sich  vornehmen  lassen  würden,  im  weiteren  Verlauf,  (reil  m  eh 
häu%  erst,  wenn  auch  der  Kaiserschnitt  nicht  mehr  retten  kann,  um  m^e 
Operation  bitten. 

§.  276.  Die  passendste  Zeit  zur  Operation  ist  die,  wenn  himei 
noch  stehender  Blase  der  Muttermund  ziemlich  erweitert  ist  VL'wii 
die  Wehen  kräftig  sind.  Operirt  man  früher,  so  sind  die  ^ 
wichtigen  Gontractionen  des  Uterus  nach  der  Operation  mang-^* 
haift;  operirt  man  später,  so  wird  nach  Abfluss  des  Wassers  cXie 
AusfUlirung  schwieriger  und  die  Prognose  für  das  Kind  ungünstige ^r. 

Die  Operation  wird  im  Bett  oder  bequemer  auf  einem  csptt 
einer  Matratze  bedeckten  Tisch  vorgenommen.  Das  Zimmer  mvJBW 
gross  und  gut  ventilirt  sein,  die  Luft  in  demselben  ziemlich  w&jrm 
(18®  K.)  und  durch  hineingestellte  Gefässe  mit  warmem  Wasjser 
mit  Wasserdämpfen  angefüllt. 

Zur  Vornahme  der  Operation  gebraucht  man  mehrere  cony^"3Le 
Bistouri's,  eine  Hohlsonde  und  ein  geknöpftes  Messer,  mehnS^re 
noch  nicht  gebrauchte  Schwämme  und  die  zur  Unterbindung  xm^'M^ 
zur  blutigen  Naht  nöthigen  Dinge. 

§.  277.  Nachdem  man  die  zu  Operirende  chlorofonnirt  \m^  ^ 
wenn  man  nicht  die  locale  Anaesthesie  (s.  die  Anm.)  verzier  ^^ 
streicht  man  die  etwa  vor  dem  Uterus  liegenden  Darmschlinj^^ 
zur  Seite,  legt  den  Uterus  so  hin,  dass  die  Linea  alba  ihn  hall^  ^^ 
(da  bei  hochgradig  verengtem  Becken  der  Uterus  oft  sehr  sch'lSc' 
liegt,  so  muss  man  hierauf  sorgfältig  achten,  damit  nicht  ^'^^ 
Schnitt  die  eine  Seitenkante  des  Uterus  treffe),  und  lässt  ihn  ^° 
dieser  Lage  durch  einen  Assistenten  so  fixiren,  dass  die  Bau^^*'' 
decken  über  dem  Uterus  gespannt  sind.  Nachdem  die  BIä.-^^ 
mit  dem  Katheter  entleert  ist,  wird  der  Hautschnitt  in  der  Lin^^ 
alba  vom  Nabel  anfangend  soweit  nach  unten  gemacht,  dass  M-  ^® 
Harnblase  nicht  verletzt  wird.  Die  Durchschneidung  der  Bau»^" 
decken  wird  schichtweise  vorgenommen  und  nachdem  man  k^^' 
aufs  Bauchfell  gekommen,  die  Bauchhöhle  an  einer  kleinen  Stel^^ 
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geöfiiiet  Unter  Leitung  der  Hohlsonde  oder  zweier  Finger  wird 
dann  das  Bancbfell  in  der  nöthigen  Ausdehnung  gespalten,  worauf 
sich  der  von  den  Händen  des  Assistenten  eng  umfasste  Uterus 
in  die  Wnnde  hineindrängt.  Das  etwa  auf  dem  Uterus  liegende 
Netz  wird  unter  die  Bauchdecken  zurückgestrichen,  Darmschlingen 
kommen  nicht  zu  Gesicht 

Wurde  die  Operation  bis  dahin  langsam  und  allmälig  vor- 
genommen, so  muss  man,  sobald  man  angefangen  hat,  den  Uterus 
einzuschneiden,  zwar  auch  noch  mit  ruhiger  Besonnenheit  aber 
doch  mit  Eile  verfahren,  da  die  Uteruswunde  in  der  Regel  stark, 
mitunter  wirklich  colossal  blutet  In  dem  Moment  des  Durch- 
schneidens des  Uterus  hat  der  Operateur  Gelegenheit,  seine  Geistes- 
gegenwart zu  zeigen.  Gegen  die  Blutung  giebt  es  nur  ein  wirk- 
sames Mittel,  das  ist:  die  Entleerung  des  Uterus.  Je  stärker 
ihm  also  das  Blut  entgegenströmt^  desto  schneller  muss  der  Uterus 
durchschnitten  werden. 

Nachdem  man  in  den  Uterus  eine  dreiste  Incision  gemacht, 
dringt  man  am  besten  in  der  Nähe  des  obern  Mundwinkels  mit 
dem  Messer  so  tief  durch  das  Parenchym  des  Uterus  durch,  dass 
die  Fruchtblase  oder,  nach  abgelaufenem  Wasser,  ein  Kindestheil 
sichtbar  wird.  Zwischen  den  in  die  Uterushöhle  durch  diese 
Schnittwunde  eingeführten  Fingern  verlängert  man  dieselbe,  und 
während  der  Assistent  mit  dem  Finger  in  den  oberen  Winkel 
der  Uteruswunde  greift  und  diesen  mit  dem  Winkel  der  Bauch- 
wunde zusammenhält,  geht  man  mit  der  Hand  in  den  Uterus 
ein,  ergreift  die  Füsse,  sprengt  die  Blase  und  extrahirt  an  den 
Füssen  das  Kind.  Drängt  sich  der  Kopf  in  die  Wunde,  so  extrahirt 
man  das  Kind  an  diesem.  Ist  die  Uteruswunde  zu  klein,  so  er- 
weitert man  mit  dem  geknöpften  Bistouri  etwas  nach  oben.  Nach- 
dem die  Nabelschnur  unterbunden  und  durchschnitten  ist,  wird 
das  Kind  der  Wärterin  übergeben.  Die  Nachgeburt  wird  durch 
die  Verkleineining  des  Uterus  gelöst  und  lässt  sich  durch  die 
Wnnde  leicht  entfernen;  adhärirt  sie  an  einer  Stelle,  so  wird 
sie  hier  vorsichtig  gelöst.  Während  des  Abfliessens  des  Wassers 
und  derExtraction  desKiudes  contrahirt  sich  der  Uterus  bedeutend 
Deswegen  muss  der  ihn  fixirende  Assistent  dem  sich  verkleinernden 
Organ  genau  mit  den  Händen  folgen,  damit  weder  Netz  noch 
Darmschlingen  prolabiren. 

Contrahirt  sich  der  Uterus  gut^  schliesst  sich  die  Wimde  und 

Schroeder,  GebortshlUfe.    4.  Aafl.  22 
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steht  die  Blutung,  so  reponirt  man  den  Uterus  in  die  Bauchhöhle 
und   sebliesst  die  Bauchwundc   durch   dicht  aneinander  liegendo- 
Nähte,   die  das  Peritoneum  mit  fassen,  in  ihrer  ganzen  Längi 
Ist  Fruchtwasser  oder  Blut  in  irgend  erheblichen  Quantitäten  ii 
die  Bauchhöhle  geflossen,  so  entfernt  man  dasselbe  yorher  di 
Aufsangen  mittelst  neuer  Schwämme  (die  „toilette"  des  Peritoneum] 
Mitunter  contrahirt  sich  der  Uterus  zwar,  die  Wunde  in  ibi 
bleibt  aber  weit  klaffen  und  blutet  von  Zeit  zu  Zeit,  wenn  di< 
Contractionen  geringer  sind,   sehr  bedeutend.    Lässt  sieh 
durch  Reiben  des  Uterus  eine  stärkere  Vereinigung  der  Wundt 
nicht  erzielen,  so  kann  die  Naht  nothwendig  werden,  womdglid 
ist  dieselbe  aber  zu  vermeiden. 

A  n  m.     Die  GhlorofonnnarkoBe,  die,  wenn  man  sich  zu  ihrer  Eioleil 
entschlossen  hat,  auch  tief  sein  muss,  schwächt,  wenn  auch  in  geringe 
Weise,  so  doch  etwas  die  so  nothwendige  Contraction  des  Uterus  und  ei 
regt  leicht  störendes  Erbrechen.    Von  grosser  Bedeutung  für  den  K&isei 
schnitt  dürfte  deswegen  die  Richardsonoche  locale  Anaesthesie  werden« 
priori  erscheint  die  Anwendung  dieser  Methode  beim  Kaiserschnitt  ongemei 
einleuchtend,  da  sie  die  Schmerzhaftigkeit  der  Inoision  aufhebt,  kein 
brechen  veranlasst   und  ein  vorzügliches  Mittel  ist,  kräftige  Contractione^sva 
zu   erzielen   und   die  Blutung  zu  beBchränkeu ,  und  die  bia  jetzt  allerdii 
nur   in  geringer  Anzahl  bekannten  Erfahrungen  *)  sprechen  entschieden 
ihren  Gunsten. 

Ein  sehr  unangenehmer  Zufall  bei  der  Operation  ist  der  Sitz  der 
centa  an  der  vorderen  Uteruswand,  so  dass  man  beim  Einsehneiden 
Uterus  in  die  Placenta  hinein  kommt.    Das  Plaoentargewebc  ist  bei 
kolossalen  Blutung,  die  in   diesen  Fällen  stattfindet,  schwer  vom  Uterii 
gewebe  zu  unterscheiden.  Man  muss  deswegen  mit  dem  Finger  in  die  Wum 
eingehen  und,  wenn  man  das  weiche  Placentargewebe  fühlt,  die  Plaoen' 
an  einer  Seite  lösen  und  das  Kind  schnell  extrahiren. 

Bei  der  Vereinigung  der  Bauchwunde  wurde  bis  in  die  neueste 
allgemein   empfohlen,  den  unteren  Wundwinkel  offen  zu  lassen  und 
Leinwandstreifen  in  ihn  einzulegen,  damit  die  Secrete  gehörigen  Abfliut 
finden.     Gegen   dies  Verfahren    haben  sich  verschiedene  Stimmen  ai 
sprechen  und  dürfte  es,   da  es  seinen  Zweck  doch  nicht  erfüllt  iind  d' 
Communication  der  Bauchhöhle  mit  der  Luft  unterhält,  gegenwärtig  wo^C^ ''^ 
allgemein  verlassen  sein.    Barnes*)  sagt  geradezu:  The  important  point  ^ 

to  close  the  wound  completely. 

Grosse  Schwierigkeiten  können  ans  mangelhafter  Contraction  des 
entstehen.  Die  Blutung  lässt  sich,  da  das  ganze  Uternsparenchym 
durch  Unterbindung  nicht  stillen.  Nach  Rügens  Kath  kann  man  den 

«)  Med.   TimcH,    7.  Apr.,    5.  May,    28.  July.,  25.  Aug.  1866  [3  Falle] 
Hedinger  jr.,    Wiener  med.   Woch.   1S(;8.    Nr.  39.  —  «)  Med.  Timee,  2«. 
1868.  p.  717. 
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AQB  der  Bauchhöhle  hervoretUlpen  nnd  ihn  mit  Schwämmen  voll  kalten 
Wassers  (besser  wohl  noch  mit  Eisstttckchen)  so  lange  tractiren,  bis  die 
Blutung  steht  Ragen  Hess  in  einem  glUckllch  verlaufenden  Fall  den  Uterus 
I  Vt  Stunden  drausaen  liegen  *).  Die  Naht  der  Uteruswunde  hat  manche  Be- 
denken. Die  in  der  Bauchhöhle  zurückbleibenden  Ligaturen  sind  allerdings 
nach  den  Erfahrungen  Über  Ovariotomie  nicht  so  zu  fürchten,  dass  man 
deswegen  davon  abstehen  mttsste,  doch  Ist  eine  genaue  Anlegung  der  Naht 
bei  der  wechselnden  Grösse  des  Organs  schwierig.  Die  Naht  ist  bald  zu 
locker,  bald  droht  sie  durchzuschneiden.  In  Fällen,  in  denen  die  Uterus- 
wunde  fortgesetzt  weit  klafft,  wird  man  aber  immer  wieder  auf  die  blutige 
Naht  zurückkommen  müssen.  Spencer  Wells^)  hat  in  einem  Fall,  in  dem 
er  bei  einer  Ovariotomie  den  im  fünften  Monat  schwangeren  Uterus  für  das 
erkrankte  andere  Ovarium  gehalten  und  punctirt  hatte,  nach  völliger  Ent- 
leerung des  Uterus  die  fortlaufende  Naht  angelegt  und  ohne  zu  knoten  das 
eine  Ende  durch  die  Scheide,  das  andere  mit  dem  Stiel  des  Tumors  durch 
die  Bauchwunde  nach  aussen  geführt.  Am  19.  Tage  liess  sich  die  Sutur  leicht 
entfernen,  die  Kranke  genas.  Sp.  Wells  meint,  dass  die  Entfernung  des 
Fadens  noch  früher  gelingen  würde,  wenn  man  das  obere  Ende  einfach  ab- 
schneiden und  nur  das  untere  aus  der  Scheide  herausführen  würde').  Martin^) 
nnd  Olshausen*)  -haben  vorgeschlagen,  den  Uterus  im  untern  Theil  der 
Banchwunde  festzunähen,  und  R,  Barnes^)  giebt  eine  sehr  sinnreiche  wenn 
auch  etwas  complicirte  Metliode  an,  um  dies  so  auszuführen,  dass  die  Nähte 
sich  vollständig  entfernen  lassen. 

§.  278.  Ist  die  Operation  vollendet,  so  wird  die  Operirte 
auf  ihr  Wochenbettlager  gehoben,  auf  dem  zweckmässig  mehrere 
lange  Heftpflasterstreifen  so  gelegt  sind,  dass  die  Operirte  mit 
ihrer  Lendengegend  auf  denselben  ruht.  Diese  Streifen  führt 
man  von  beiden  Seiten  über  die  Wunde  hinüber  und  kreuzt  sie. 
Einstweilen  ist  ein  weiterer  Verband  nicht  nöthig.  Man  legt 
nur  ein  einfaches  Flanelltuch  über  die  Wunde.  Erst  später, 
wenn  in  der  Wunde  eitrige  Secretion  auftritt,  verbindet  man  sie 
mit  Charpie. 

Die  Nachbehandlung  wird  rein  symptomatisch  geleitet  Treten 
Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Darmkanals  auf  (Schluchzen, 
Würgen,  Erbrechen),  so  leisten  Eispillen  vorzügliche  Dienste. 
Auch  Morphium  inj  ectionen  sind  sehr  zu  empfehlen.  Für  Stuhl- 
entleerung ist  durch  Klystiere,  oleum  ßicini  (wenn  es  keine  Brech- 
neigung erregt)  oder  Calomel  möglichst  bald  zu  sorgen.  Die 
Besprechung  der  Therapie  aller  möglichen  Folgezustände  würde 


>)  Neue  Zeitflchr.  f.  G.  B.  9.  p.  212.  —  «)  Med.  Times  1S65.  30.  Sept.  — 
*)  S.  noch  Rodenstem,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  577.  —  «)  M.  f.  0.  B.  23. 
p.  333.  —  »)  Tagebl.  d.  Leii»xigcr  Naturf.  Yen«.  1872.  p.  179.  —  «)  London  OUf. 
Tr.  XII.  p.  364  und  Obst  Op.  2.  ed.   1871.  p.  328. 
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hier  zu   weit  fuhren.     Ist  die  Wöchnerin  schwach  oder  ist  vi< 

Blut  bei  der  Operation  verloren  gegangen,  so  ist  in  erster  Linioi»  Mit 

für  gute  Eniährung  zu  sorgen. 

lieber  den  Kaiserschnitt  an  Todten  werden  wir  noch  iajM-jm 
Anhang  zur  Pathol.  der  Schwangerschaft  besonders  bandeln.  Di^»  5e 
Technik   der  Operation  ist  ganz  dieselbe  wie  an  der  Lebenden^c:^ 

§.  279.  Prognose:  Wenn  auch  die  verschiedenen  statisti-  £4- 
sehen  Angaben  über  die  Sterblichkeit  nach  dem  Eai8er8chnit::^i^  tt 
zum  Theil  sehr  von  einander  differiren,  so  steht  doch  so  vie 
fest,  dass  die  Prognose  fUr  die  Mutter  eine  sehr  zweifelhafte  if 

Auf  einen   günstigen   Ausgang  kann  man  hoffen,   wenn 
einer  Kreissenden  zu  rechter  Zeit  und  unter  günstigen  äussereiK'.^ 
Umstanden  die  Operation  ohne  ungünstige  Zwischenfälle  verläufft'^^ft. 
Aber   selbst  unter  diesen  Umständen   erfolgt  nicht  selten   docB"^ 
der  Tod,  wahrend   andererseits  Fälle   bekannt  sind,  in   dene^:^  ^n 
unter  den  ungünstigsten  äusseren  Verhältnissen  bei  hochgradi^^   J; 
osteomalacisch  erkrankten  und  sehr  elenden  Frauen  die  Operatio  ^^^n  ' 

wider  Erwarten  günstig  ausging.    Ja  selbst  bei  vorgesobrittent ir 

carcinomatöser  Degeneration  des  Cervix  genasen  in  einigen  Fälle^^sn 
die  Operirten,   um  erst  dem  Weiterschreiten  der  Neubildung 
erliegen. 

War  die  Blutung   nicht  sehr  bedeutend,  ist  der  Shock  d< 
Operation  überstanden,  und  hat  sich  die  Utemswunde  gnt  coi 
trahirt,  so  ist  die  Hauptgefahr  von  der  folgenden  Peritonitis 
fürchten.     Bleibt  dieselbe    aus,   ist  Stuhlgang  eingetreten  ui 
befindet  sich  die  Operirte  am  Ende  der  ersten  Woche  gut, 
hat  man  Grund,  dem  weiteren  Verlauf  zu  vertrauen. 

Anm.  Nach  den  neueston  statistischen  Zasammenstellungen  von  Jtfd^i 
waren  die  Resultate  in  den  verschiedenen  Ländern  fotgende: 
Von  4S0  Operirten  in  England        genasen  236,  starben  244  «>  50  % 
„712         ,,         „   Deutschland        „ 
,y    344         ,,         „    Frankreich  „ 

„11         „         „  Belgien  „ 

n      4G  „         „   Italien  „ 

„12         „         „  Amerika«)  „ 

Von  1605  Operirten  genasen  739,  starben  807  =  54  O'q. 
Zu  demselben  Resultat  54  o/g  Todesfälle  kam  Michaelis  ^)f  der 
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^)  Sclla  gostroistcrotomia.  Nu]ioli  1 867,  angezeigt  von  Bromeisl,  Wiener 
Woch.  1868.  No.  67.  —  *)  Nach  Harris  starben  in  Amerika  unter  60  Operir«''^** 
28  =  4  «0/0.  —  »)  l.  c.  p.  139. 
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258  Fällen  140  ungünstige  und  US  glückliche  fand.  Kayser^)  fand  unter 
338  Kaiserschnitten  210  unglückliche  und  nur  128  glückliche,  also  02  % 
Todesfälle. 

Dass  auch  diese  Resultate  noch  zu  günstig  sind,  kann  wohl  kaum  be- 
zweifelt werden  und  erklärt  sich  daraus,  dass  von  Kaiserschnitten  mit  gün- 
stigem Ausgang  für  die  Mutter  die  sehr  grosse  Mehrzahl  veröffentlicht  wird, 
während  viele  mit  unglücklichem  Ausgang  zur  Kenntniss  in  weiteren  Kreisen 
nicht  gelangen. 

Die  Wiederholung  der  Operation  an  derselben  Frau  lieferte  keineswegs 
ungünstige  Resultate,  ja  es  scheint,  als  ob  die  Prognose  unter  diesen  Uiii- 
Btänden  günstiger  wird  (nach  Kayser  beträgt  die  MortalitUt  nur  29  o  o)-  Der 
Kaiserschnitt  wurde  relativ  häutig  zweimal,  sehr  selten  dreimal  an  derselben 
Frau  und  von  Michaelis  an  der  Frau  Adametz*)  sogar  viermal  mit  glück- 
lichem Erfolg  vorgenommen.  Beim  letzten  Mal  wurde  der  alten  Verwach- 
sungen wegen  die  Bauchhöhle  gar  nicht  geöffnet.  Auch  Oetiler  in  Greiz 
theilt')  einen  Fall  mit,  in  dem  er  &n  einer  rachitischen  Nähterin  den  Kaiser- 
schnitt viermal  mit  Glück  ausführte,  und  in  der  Revue  therap.  vom  15.  Sept. 
1870  findet  sich  ein  ähnlicher  Fall  mitgetheilt. 

§.  280.  Was  die  Kinder  anbelangt,  so  müssen  alle  diejenigen, 
die  bei  Beginn  der  Operation  vollständig  lebensfrisch  waren,  auch 
lebend  geboren  werden.  Bis  zur  Incision  in  den  Uterus  kann 
das  Kind  durch  die  Operation  selbst  unmöglich  in  Gefahr  kommen; 
sobald  der  Uterus  angeschnitten  ist,  kann  es  allerdings  durch  die 
starke  Blutimg  (am  leichtesten,  wenn  die  Placenta  in  der  Schnitt- 
linie sitzt)  asphyktisch  werden;  immer  aber  muss  unter  diesen 
Umständen  schon  der  Blutung  wegen  das  Kind  so  schnell  extrahirt 
werden,  dass  die  Asphyxie  keinen  sehr  hohen  Grand  erreichen 
kann.  Die  statistischen  Erfahrungen  über  das  Resultat  für  das  Kind 
(nach  Kayser  und  MichaeHs  30%  Todesfälle)  sind  von  keinem 
Werth,  da  der  Zustand  des  Kindes  vor  der  Operation  nicht  in 
gehöriger  Weise  bertlcksichtigt  wurde ;  dass  die  Prognose,  wenn 
das  Kind  vor  der  Operation  lebensfrisch  ist,  günstiger  zu  stellen 
ist,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  nach  Michaelis  alle  Kinder 
lebend  geboren  wurden,  wenn  vor  oder  gleich  nach  dem  Biasen- 
sprunge  operirt  war. 


*)  De  eventu  Sect.  Caos.  Havn.  1841  s.  Wittlingor's  Analcctqn  f.  d.  Geb. 
1849.  I.  2.  p.  532.  —  «)  Neue  Zcitschr.  f.  G.  B.  5.  p.  l.  —  ')  M.  f.  G.  B.  34. 
p.  441. 
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§.  281.    Wir  haben  schon  in  (Jer  Physiologie  der  Schwanger 
Schaft  gesehen,  dass  mit  diesem  physiologischen  Zustand  regel- 
massig  Störungen  verbunden  sind,  die  wir  in  allen  andern  Zu- 
ständen als  pathologische  bezeichnen  würden,  die  wir  aber  so  laiig< 
als  zum  regelmässigen  Verlauf  der  Schwangerschaft  gehörig 
trachten,  als  sie  nicht  augenblickliche  ernstere  Störungen  oder^ 
tiefergreifende  Folgen   für  die  Zukunft  mit  sich  führen.    Dariiv- 
lag  schon  ausgesprochen,  dass  die  Schwangeren  als  solche  un& 
grade  durch  die  Schwangerschaft  manchen  Erkrankungen  unter- 
worfen sind.    Die  Anzahl  derselben  wird  noch  dadurch  vermehrt^ 
dass  die  Veränderungen,  welche   während  der  Schwangersehaft^ 
in  den  Geschlechtsorganen  vor  sich  gehen,    zu  EntzQndungen^ 
Lageverändernngen  u.  dgl.  führen  können.    Ausserdem  kann  aber^ 
auch  das  Ei  im  Uterus  in  mannigfacher  Weise  erkranken,  8<^ 
dass  wir  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  im  Wesentliohen^ 
in    die  Krankheiten    des    mütterlichen  Organismus  und  in  di^ 
Krankheiten  des  Eies  eintheilen  müssen. 

1.  Krankheiten  der  Schwangeren. 

§.  282.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  in  diesem  Kapitel 
nicht  sämmtliche  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als 
Complicationen  der  Schwangerschaft  möglich  sind,  durchnehmen 
können.  Wir  berühren  deswegen  nur  beiläufig  eine  Anzahl 
acuter  und  chronischer  Krankheiten,  deren  Verlauf  die  Schwanger- 
schaft entweder  wesentlich  modificirt,  oder  deren  Complication 
mit  Schwangerschaft  doch  ein  grösseres  Interesse  darbietet  ^  und 
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bescturftnken  uns  im  Uebrigen  darauf,  diejenigen  Erkrankungen 
der  Schwangeren  durchzunehmen,  die  durch  die  Vorgänge  der 
Schwangerschaft  selbst  bedingt  sind  und  die  entweder  im  Ge- 
sammtorganismus  oder  in  den  sich  verändernden  Generations- 
organen selbst  auftreten  können. 

a)  Eigenthfimllchkeiten  einiger  acuter  oder  chronischer 

Krankheiten  in  der  Gravidität. 

§.  283.  Schwangere  zeigen  fttr  acute  fieberhafte  Erkrankungen 
durchaus  keine  besondere  Praedilection,  und  im  Allgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  die  Schwangeren  selbst  durch  die  Erkrankung 
nicht  mehr  gefährdet  sind  als  andere  Individuen. 

Etwas  anders  steht  die  Sache  für  die  Frucht  Da  dieselbe 
dadurch  schon,  dass  sie  tief  in  mütterliche  Weichtheile  eingc- 
hfillt  ist,  eine  ungefähr  der  mütterlichen  Körperwärme  gleiche 
Temperatur  haben  muss  und  da  sie  ausserdem  noch  Eigenwärme 
producirt  (s.  §.  39.),  so  muss  ihre  Temperatur  auch  beim  Fieber 
der  Mutter  diejenige  der  letztern  übertreffen,  und  es  erfolgt  des- 
wegen in  acuten  fieberhaften  Krankheiten  der  Mutter  der  Tod 
des  Foetus  nicht  selten  in  Folge  von  Wärmestauung.  Nach 
Eammsky  i)  ist  eine  Steigerung  der  Temperatur  der  Mutter  über 
40*  fttr  das  Kind  sehr  gefährlich.  Die  Bewegungen  desselben 
werden  anfangs  stärker,  die  Frequenz  der  Herztöne  schneller, 
dann  aber  langsamer,  die  Bewegungen  lassen  nach  und  das 
Kind  stirbt  ^).  Durch  den  Tod  der  Frucht  wird  dann,  wenn  auch 
meistens  nicht  sofort,  die  Schwangerschaft  unterbrochen.  Der 
Eintritt  der  Geburt  kann  aber  auch  bei  gesunder  Frucht  er- 
folgen; so  hat  Slarjansky^)  nachgewiesen,  dass  bei  nicht 
schwangeren  und  bei  schwangeren  Cholerakranken  eine  Endo- 
metritis haemorrhagica  auftritt,  die  bei  ersteren  zur  Metrorrhagie, 
bei  letzteren  zum  Abortus  führt.  (Dieselbe  Bedeutung  hat  wohl 
die  überhaupt  in  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  nicht  seltene 
als  „Pseudomenstruation^^  oder  „Epistaxis  uterina^'  bezeichnete 
Uterusblutung.)   Vielleicht  können  auch  Uteruscontractionen  erregt 


0  Moskaner  med.  Z.  [in  rassischer  Sprache]  1867.  No.  13—19  [s.  Pct.  med. 
Z.  1868,  Heft  2.  p.  117]  und  deutsche  Klinik  1866.  No.  47.  —  <)  Ueber  die 
Abhängigkeit  der  foetalen  Herztöne  von  der  Temperatur  der  Matter  s.  noch  Fiedler y 
Archiv  der  HeUkande  1852.  3.  Heft,  und  WhUcek  Zar  Path.  d.  Gebart,  p.  196. 
—  ^  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  285. 
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werden  durch  Reizung  des  von  Oser  und  Schiesmger  entdeckten 
Centrums  für  die  Uterusbewegungen  (s.  §.  86)  durch  das  FieberbluL 

Anm.  Von  dem  Abdominaltyphus  hatte  man  früher  angenommen, 
dass  die  Gravidität  eine  bedeutende  Immunität  gegen  ihn  gewähre;  dodi. 
haben  sich  neuerdings  die  Beobachtungen  über  Typhus  Gravidarum  ge- 
häuft 0  '^fuch  diesen  Beobachtungen  tritt  die  Unterbrechung  der  Schwaoger- 
Schaft  ziemlich  häufig  auf  (nach  Kaminsky  in  9S  Fällen  ()3  Mal,  nach  Zülzer 
in  24  Fällen  14  Mal,  nach  Scanzmi  in  10  Fällen  6  Mal,  susammen  akK» 
in  G3o/o  der  Fälle).  — Beim  Typhus  recurrens  sollte  nach  den  früheren. 
Erfahrungen  die  Neigung  zum  Abortus  am  bedeutendsten  sein,  doch  hxuSL 
Weher  ^)j  dass  sich  unter  63  Schwangeren  nur  bei  23  (36,5<^/o)  FrUhgebnr^ 
einstellte.  Eine  gebar  im  Hospital  nach  Ablauf  des  Fiebers  ein  anege- 
tragenes,  lebendes  Kind ,  und  die  übrigen  Frauen  verliessen  schwanger  imA 
gesund  das  Hospital.  Am  geringsten  scheint  die  Neigung  zum  Aborta» 
beim  exanthematischen  Typhus  zu  sein'). 

Durch  die  intercurrirende  Pneumonie,  die  übrigens  bei  Schwangeren, 
recht  selten  ist,  wird  die  Schwangerschaft,  besonders  wenn  sie  weit  vorge- 
rückt ist,  sehr  häufig  unterbrochen.  Auchi  st  die  Gefahr  fttr  die  Mutter  im 
der  letzten  Zeit  eine  bedeutende  [nach  Chalelain^)  geht  bei  Pnenmonien  in. 
den  letzten  drei  Monaten  die  Hälfte  der  Mütter  zu  Grunde].  ChaUlam  sala 
durch  die  Geburt  auch  bei  schon  verzweifeltem  Zustande  noch  die  gttnstign 
Wendung  eintreten;  was  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  auf- 
fordern müsste.  Doch  macht  Gusserow  ^)  mit  Kecht  auf  die  erhöhten  Gefahren 
aufmerksam,  welche  die  Wehen thätigkeit  für  die  Circulation  bringen  muss*). 

Bei  Variola  kann  Abortus  eintreten  und  die  Frucht  todt  oder  lebend, 
geboren  werden,  in  der  Regel  ohne,  seltner  mit  Blattern;  die  letatem 
brechen  aber  öfter  noch  nach  der  Geburt  aus.  Nicht  selten  erreicht  di9 
Schwangerschaft  aber  auch  ihr  normales  Ende  und  das  Kind  wird  gans 
gesund  oder  auch  mit  Pockennarben  bedeckt  geboren.  Es  köiinen  aber 
auch  von  Müttern,  die  nicht  an  Pocken  erkrankt  sind,  Kinder  mit  Pocken- 
pusteln geboren  werden,  ja  bei  Zwillingen  kann  in  diesem  Fall  sogar  nur 
der  eine  mit  dem  Ausschlag  behaftet  sein.  Die  Schutzpookenimpfong' 
gelingt  bei  Kindern,  deren  Mutter  Variola  in  der  Schwangerschaft  Über- 
standen haben,  in  der  Regel  nicht  ^.  Ausdrücklich  wollen  wir  noch  hervor- 
heben, dass  schwangere  Frauen  ungestört  vaccinirt  und  revaccinirt  werden 
können  ^). 

Bei  der  Cholera  ist  der  im  asphyktischen  Stadium  gewöhnlich,  wenn 


*)  Heckerj  M.  f.  G.  K  27,  p.  423,  Wallichs,  M.  f.  G.  B.  30.  p,  253,  Züksr, 
M.  f.  G.  B.  31.  p.  420.  —  «>  Berl.  kl.  W.  1870.  No.  2.  —  «)  S.  Zülzer,  L  c  — 
«)  Joum.  de  mdd.  de  Bruxelles.  Juin  et  Jnillet  1870.  —  ^)  M.  t  Q.  B.  52. 
p.  87.  —  «)  S.  noch  Wemich,  Berl.  klin.  W.  1873.  No.  14.  nebst  DiscoMion. 
—  ')  S.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  p.  14.,  /?.  Barnes,  Obstetr.  TranMCt 
IX.  p.  102,  PauUcki,  M.  f.  G.  B.  33.  p.  190,  Isambert,  L*Cnion  66.  1869  [t. 
Schmidt's  Jahrb.  1869.  B.  144.  p.  309],  Fränkel,  Deutsche  Klinik.  1870.  No.  St. 
p.  194,  Chantrew'l,  Gaz.  des  hop.  1870.  No.  44,  Sedgwick,  Med.  Times.  10.  JoiWi 
1871.  —  8)  S.  Jamesm,  Philad.  med.  T.  1872.  No.  41  und  Martin^  Boston 
Gyn.  I.  VII.  p.  107. 
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weh  nicht  bo  unansbleiblich ,  wie  Baginsky^)  es  nach  seinen  Erfahrungen 
ICfiabt,  eintretende  Tod  des  Foetus  durch  die  Aufhebung  des  Gasaus- 
.ufches  in  der  Placenta  leicht  zu  erklären*). 

§.  284.  Von  den  übrigen  acuten  Krankheiten  interessirt  uns 
>r  allem  noch  die  acute  gelbe  Leberatrophie,  da  sie 
ine  ganz  besondere  Vorliebe  für  Schwangere  zeigt.  Dieselbe 
ann  gelegentlich  durch  Phosphorvergiftung  bedingt  sein,  oder  sie 
um  das  heryorragendste  Symptom  einer  septischen  Infection 
ilden  (als  solches  kommt  sie  bei  Wöchnerinnen  häufiger  vor), 
1er  sie  kann  auch  wohl  primär  als  parenchymatöse  Hepatitis 
Aftreten.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  wohl  die  Erklärung, 
ie  Davidsohn  ^)  sie  giebt,  die  wahrscheinlichste.  Nach  derselben 
t  ein  katarrhalischer  Icterus  das  primäre  und,  da  die  Aus- 
^heidong  der  pemiciös  wirkenden  Gallensäuren  durch  die  Nieren 
L  der  Schwangerschaft  beeinträchtigt  ist,  so  schlägt  derselbe 
esonders  leicht  in  der  Gravidität  in  die  allgemeine  Blutver- 
iftung  um  mit  consecutiver  fettiger  Degeneration  der  grossen 
Tüterleibsdrüsen  und  von  den  Muskeln  besonders  des  Herzens  ^). 

§.  285.  Unter  den  chronischen  Krankheiten  ist  das  Verhalten 
er  Syphilis  (über  die  syphilitischen  Veränderungen  der 
^Ucenta  s.  §.  373)  das  interessanteste.  Werden  durch  den  frucht- 
baren Coitus  Mutter  und  Kind  inficirt ,  so  erfolgt  in  der  Regel 
Icr  vorzeitige  Tod  des  Kindes  und  Abortus.  Bleibt  das  Kind 
un  Leben,  so  wird  es  regelmässig  frühzeitig  geboren,  ist  schlecht 
'iitwickelt  und  stirbt  meistens  sehr  bald  nach  der  Geburt.  Ist 
lie  Syphilis  des  Vaters  zur  Zeit  der  Conception  latent,  so  ist 
ler  ungünstige  Einfluss  auf  die  Frucht  derselbe  imd  die  Mutter 
^^im,  wahrscheinlich  durch  die  Frucht,  gleichfalls  inficirt  werden. 

Syphilis  der  Mutter  beeinträchtigt,  wie  es  scheint,  die  Fähig- 
^öit  zu  concipiren,  hebt  sie  aber  durchaus  nicht  auf.  Tritt  Con- 
^ption  ein,  so  ist  der  Einfluss  der  syphilitischen  Mutter  derselbe 
•^6  nn  vorigen  Fall,  nur  noch  ungünstiger.  Ist  die  Syphilis  der 
''^tter  zur  Zeit  der  Conception  latent,  so  werden  meist  anscheinend 
'Normale  Kinder  geboren,  die  erst  später  erkranken. 

•)  DeniBche  Kl.'  1866.  No.  39  u.  40.  —  «)  S.  Bouchut,  Gaz.  med.  d.  Paris  1849. 
^^-  41,  Drosche^  Die  epidemische  Cholera.  Wien  1860.  p.  293,  Kersch,  Memo- 
^*Hli«i  1867.  XIL  1.  u.  2,  Uetinig,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  27,  Weber,  Allg.  med.* 
^twk.  1871.  No.  4.  —  «)  M.  f.  G.  B.  30.  p.  452.  —  *)  S.  die  Discussion  in 
J^BttUncr  geb.  Ges.  M.  f.  G.  B.  2t.  p.  89,  Hecker,  e.  1.  p.  210,  v.  Hasel- 
Jfjy,  B.  25.  p.  344,  Poppely  B.  32.  p.  197,  Vaienta,  Wiener  med.  Jahrb.  18. 
^  3.  H.  25.  Jahrg.  VI.  H.  Wien  1869.  p.  183. 
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Ist  die  Syphilis  des  Vaters  oder  der  Mutter  zar  Zeit  der 
Conception  bereits  in  tertiäre  Formen  übergegimgen ,  so  Meilit 
das  Kind  mitunter  von  der  Infection  verschont,  es  können  aber 
auch  Kinder  mit  secundären  Formen  geboren  werden. 

Ist  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  gesund  und  wird  sie 
erst  in  der  spätem  Zeit  der  Gravidität  inficirt,  so  wird  das  Kind 
normal  geboren  und  bleibt  gesund,  wenn  es  nicht  noch  während 
der  Geburt  oder  im  Wochenbett  von  der  Mutter  angesteckt  wird.<) 

Die  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  ob  syphilitische  Schwangere 
ohne  Gefahr  für  sich  und  die  Frucht  einer  Quecksilberkur  unter- 
worfen werden  können,  muss  entschieden  bejahend  beantwortet 
werden,  da  die  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Niederkünfte  nnd  die 
Anzahl  der  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Kinder  bei 
der  Quecksilberbehandlung  sich  sehr  erheblich  verringert^ 

§.  286.  Einen  entschieden  ungünstigen  Einfluss  haben 
Schwangerschaft  und  Geburt  auf  die  Herzaffectionen.  Der- 
selbe zeigt  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin.  Eional 
können  die  erhöhten  Anforderungen,  die  während  der  Schwanger— 
Schaft  und  noch  mehr  während  der  Geburt  an  das  Herz  gestellt 
werden,  die  Ursache  sein,  dass  die  compensatoriBchen  Ytf- 
änderungen  des  Herzens  nicht  mehr  ausreichen;  dann  abes* 
scheinen  auch  bei  der  verstärkten  Herzaction  Embolien  besonder^ 
leicht  sich  einzustellen. 

Die  Insufficienz  der  Aorta  macht  besonders  während  dec 
Schwangerschaft  bedrohliche  Erscheinungen,  wenn  die  Hyper- 
trophie des  linken  Herzens  nicht  mehr  ausreicht^  die  vermehrteo 
Widerstände  zu  überwinden ;  nach  der  Geburt  tritt  oft  auffaUend 
schneller  Nachlass  der  Symptome  auf.  Bei  Insufficienz  der 
Mitralis  können  die  überfüllten  Pulmonalbahnen  während  der 
Schwangerschaft  zu  sehr  ernsten  Störungen  führen,  die  uteb 
, erfolgter  Geburt,  welche  unter  diesen  Umständen  nicht  selte0 
vorzeitig  eintritt,  ebenfalls  verschwinden  können.  Mitunter  aber 
treten  erst  im  Wochenbett  in  Folge  der  plötzlichen  AendemV 
der  Circulationsverhältnisse  stürmische  Symptome  auf.  In  dtf 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  kann  die  Einleitung  der  kflnrt- 

«)  S.  V.  Bärensprung,  dio  hereditäre  Syi>hili8.  Berlin  1804,  Hecker,  lLf*& 
B.  33.  p.  22.  und  Sigmund,  Wiener  med.  Presse  1873.  No.  t.  —  «)  S.  X^ 
Wiener  med.  Woch.  1869.  No.  39,  Fonberg,  e.  1.  187->.  No.  49.  etc.  und  FFif**^» 
Berl.  kl.  Woch.  1870.  No.  2. 
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liehen  Fr&hgeburt  nothweiidig  werden;  im  ttbrigen  behandle  man 
die  Henaffeetionen  nach  den  rationellen  auch  ohne  die  Com- 
plieation  mit  Gravidität  gttltigen  Regeln  0* 

§.  287.  Von  der  Tuberkulose  nahm  man  früher  all- 
gemein an,  dass  sie  während  der  Schwangerschaft  ziemlich  still 
stehe,  um  im  Puerpurium  rapide  Fortschritte  zu  machen.  So 
sicher  das  letztere  ist ,  so  wenig  begründet  ist  —  wenigstens 
för  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  —  die  erstere  Annahme. 
Die  Schwangerschaft  hat  auf  stillstehende  Tuberkulose  sowohl 
als  auf  im  raschen  Fortschreiten  begriffene  einen  entschieden 
ungünstigen  Einfluss,  wenn  auch  regelmässig  der  tödtliche  Aus- 
gang nicht  in  der  Schwangerschaft,  sondern  erst  im  Puerperium 
eintritt  Dies  wird  übrigens  in  den  schlimmsten  Fällen  nur 
dadurch  ermöglicht,  dass  kurze  Zeit  vor  dem  lethalen  Ausgang 
die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  wird^). 

§.  288.  Relativ  häufig  ist  die  Complication  der  Schwanger- 
schaft mit  Chorea.  Dieselbe  tritt  besonders  leicht  bei 
Schwangeren  auf,  die  schon  in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten 
hatten,  und  kann  sich  dann  in  mehreren  Schwangerschaften 
wiederholen.  Die  mit  Schwangerschaft  complicirte  Chorea 
gefährdet  nicht  selten  (nach  Barnes  in  56  Fällen  17  Mal)  das 
Leben  der  Mutter,  und  kann  als  Nachkrankheit  psychische 
Störungen  hinterlassen.  Im  günstigsten  Fall  cessirt  die  Chorea, 
und  die  Schwangerschaft  erreicht  das  normale  Ende.  In  andern 
Fällen  erfolgt  spontaner  Abortus  (nicht  ausschliesslich  bei  todt- 
faulem  Kinde),  nach  dem  die  Krankheit  in  der  Regel  aufhört. 
Bedroht  die  Chorea  das  Leben  der  Mutter,  so  ist  die  künstliche 
Frühgeburt  und  unter  Umständen  selbst  der  künstliche  Abortus 
einzuleiten,  in  weniger  heftigen  Fällen  thut  Bromammonium  mit 
Sol.  arsen. ')  und  Bromkalium  gute  Wirkung.  Dringend  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  der  Narkotika,  von  denen  Chloroform  und 
Morphium  von  Weber ^)  und  Chloral  von  Rüssel^)  mit  Erfolg 
gebraucht  wurden^). 


*)  8.  Hacker,  Kl.  d.  Gebartsk.  I.  p.  172,  Spiegelberg y  Arch.  f.  Gyn.  IL 
I».  236,  Lebert,  e.  L  III.  p.  38,  Ahlfeld,  e.  1.  IV.  p.  157,  Peter,  Union  nidd. 
FcTT.  27  u.  Mars  5.  1872.  —  «)  S.  ffeckery  KI.  d.  Geburtsk.  I.  p.  182  und 
Lebert,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  457.  —  «)  Hill  Davis  Transnct.  of  the  clin.  soc. 
of  lAMidon.  VoL  U.  London  18öS.  Art.  XIV.  —  «)  Berl.  kiin.  W.  1870.  No.  5. 
—  *)  Med.  Times  1870.  Vol.  I.  p.  30.  —  «)  S.  R.  Barnes  y  Obst.  Tr.  X.  p.  147 
(Zasammenstellttng  von  56  Fällen)  ,  Thotnpson  und  Bali  Davis,  Lancct.  lO.  Oct. 
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b)  Erkrankungen^  bedingt  durch  die  Im  Oesammtorganlsmu 
der  Schwangeren  ror  sich  gehenden  YerindemiigeB« 

§.  2S9.  In  diese  Abtheilung  der  Pathologie  der  SehwaIlge^ 
Schaft  gehören  alle  jene  Veränderungen  im  Gesammtorganismiu, 
die  wir  früher  als  der  Schwangerschaft  eigenthünilich  beschriebeD 
haben ,  sobald  sie  einen  solchen  Grad  erreichen ,  dass  man  ge- 
nöthigt  ist,  sie  als  pathologische  zu  bezeichnen. 

Während  das  Blut  auch  bei  physiologischen  Schwangeren 
constant  derart  verändert  ist,  dass  die  Anzahl  der  rothen  Blat- 
kurperchen  und  die  Menge  des  Eiweisses  abnimmt,  kann  diese 
Alteration  der  ßlutmischung  doch  einen  so  hohen  Grad  erreichen, 
dass  entschieden  krankhafte  Zustande  die  Folge  sind.  Hat  Tor- 
zugsweise  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  sich  vermindert, 
so  ist  die  Schwangere  chlorotisch;  besteht  daneben  auch  eine 
Verarmung  des  Blutes  an  Eiweiss,  so  leidet  die  Schwangere  an 
den  Folgen  der  Hydraemi e.  Beide  werden  übrigens  in 
bedenklicherem  Grade  gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  durch 
die  Gravidität  allein  bedingt,  meistens  erreichen  sie  eine  patho- 
logische Höhe  nur  bei  Individuen,  die  schon  vorher  zu  diesen 
Anomalien  der  Blutmischung  hinneigten.  Die  Symptome  dieser 
Blutleiden,  sowie  ihre  Therapie,  sind  dieselben,  wie  im  nichtr 
schwangeren  Zustande.  Hervorgehoben  zu  werden  verdiöit» 
dass  bei  bestehender  Anaemie  der  Mutter  Blutverluste  in  der 
Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  sehr  verhängninsTott 
werden  können. 

A  n  in.  Gussermv »)  hat  in  jüngster  Zeit  5  Fälle  veröffentlicht,  in  dwö^ 
die  Anaemie  während  der  Schwangerschaft  einen  sehr  hohen  Grad  erreieft>^^ 
hatte  und  sich  in  ihren  Fprtschritten  auch  durch  gute  Nahrung  nicht  väf' 
halten  liess.  In  allen  diesen  Fällen  trat  gegen  den  8.  Monat  hin  spoit*^ 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ohne  erhebliche  Blutung  eiui  nS'^ 
die  Kranken  starben  sämmtlich  sehr  bald  nach  der  Geburt,  ohne  dass  Bß^ 
bei  der  Section  etwas  anderes  als  hochgradige  Anaemie  besonders  desGö' 
hims  und  leichte  fettige  Degenerationen  hätten  nachweisen  lassen.  G.empSfl^^ 
für  derartige  Fälle  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  oder  der  FiÜ*" 
geburt. 

§.  290.   Als   Folgen  der   Hydraemie   sind   besonders  V^S 
die  Oedeme  der  untern  Extremitäten  und  der  Bauchdecken,  di^ 

IS68,  Goodelly  Amor.  J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  140,   Sieckel,  Ucber  ChorMg»*^' 
darum,  D.  i.  Leipzig  1870. 

*)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  21h. 
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besonders  dann  einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  zugleich  die 
Ausdehnung  des  Uterus  eine  ungewöhnliche  ist  uud  derselbe 
durch  Druck  auf  die  Venen  den  RUckfluss  des  Blutes  beein- 
trächtigt Alsdann  können  kolossale  Oedenic  der  Beine,  der 
äusseren  Genitalien  und  der  Bauchdecken,  verbunden  mit  aus- 
gebreiteten Venenectasien  —  den  sogenannten  Kiudsadern  — 
entstehen.  Die  ersteren  können  so  hochgradig  werden,  das» 
das  Gehen  fast  unmöglich  wird,  dass  die  Labien  zu  Kindskopf- 
grosse und  starker  anschwellen  und  dass  vom  Abdomen  ein 
grosser,  von  der  Bauchhaut  gebildeter,  mit  Wasser  gefüllter  Beutel 
herabhangt  Droht  in  Folge  der  Spannung  Gangraen  der  Haut, 
80  muss  man  die  hydropischcn  Stellen  punctiren.  [Zw  bemerken 
ist,  dass  Nadelstiche  an  den  geschwollenen  Labien  sehr  leicht 
die  Wehenthätigkeit  erregen.)  Die  Varices  können  durch  Platzen 
zu  gefahrlichen  Blutungen  Veranlassung  geben,  so  dass  das 
Yenöse  Blut  wie  aus  einer  starken  Arterie  im  Bogen  ellenweit 
fortspritzt  Doch  lässt  sich  bei  schneller  Hftlfe  die  Blutung  durch 
Compression  leicht  stillen.  Die  Beschwerden  der  geschwollenen 
Beine  kann  man  durch  Diuretica  und  durch  Schwitzen  verringern; 
ausserdem  sorge  man  dafür,  dass  die  kranken  Schwangeren 
wenig  gehen  und  im  Sitzen  die  Füsse  auf  einen  zweiten  Stuhl 
auflegen,  oder  man  lässt  sehr  passend  elastische  Strümpfe  tragen, 
die  einen  gleichmässigen  Druck  auf  die  Beine  ausüben.  Praktisch 
wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  mit  dem  Ende  des  neunten  oder 
Anfang  des  zehnten  Monats,  wo  der  Uterus  etwas  tiefer  tritt 
und  mehr  nach  vorn  sinkt,  alle  diese  Beschwerden  oft  be- 
deutend nachlassen. 

§.  29L  Der  Druck  des  hochsch wangern  Uterus  kann  femer 
erhebliche  Störungen  von  Seiten  des  Mastdarmes  und  der  Blase 
hervorbringen.  In  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hartnäckige 
Kothverhaltung  zur  Folge  haben,  so  dass  der  ganze  Dick- 
darm voll  harter  Faecalmassen  ist,  und  länger  andauernde, 
vermittelst  langer  elastischer  Rohre  applicirte  Clysmata  nöthig 
sind,  um  ihn  zu  entleeren.  Die  häufigste  Störung  von  Seiten 
der  Blase  ist  Harndrang.  Er  wird  wohl  weniger  durch  Dru«k 
auf  die  Blase  als  durch  Reizung  derselben  in  Folge  von  Zerrung 
hervorgerufen  (nach  Play  fair  *)   wird  er  in  den  letzten  Monaten 


t)  London  Obst.  Tr.  XIII.  p.  42. 
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nicht  selten  durch  Querlage  der  Frucht  bedingt  und  yersohwindA 
nach  gelungener  Geradstellung  derselben).    Vollständige  Inco"*- 
tinenz   und   Harnverhaltung  sind  bei  normaler  Lage 
Uterus  seltener.    Letztere  kann  jedoch    im    letzten   Montt 
Schwangerschaft,  wenn  der  Kopf  die  Harnrohre  gegen  die 
physe  andrUckt,   so  hartnäckig  auftreten,  das»  die  wiederboKa 
Application  des  Katheters  nothwendig  wird. 

§.  292.   Eine  sehr  bedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwanger- 
schaft stellt  das  übermässige  Erbrechen,  Hyperemesii^ 
dar.     Während  Uebelkeit  oder  Erbrechen  bei  nttchternem  Magien 
oder  kurz  nach  dem  Essen  zu  den  ganz  gewöhnlichen  SchwaIlg^e^ 
Schaftserscheinungen     der     ersten    Monate     gehören    und    die 
Schwangeren  sich   dabei  sehr    gut  befinden  können ,    auch  ihr 
Ernährungszustand  nicht  selten  dabei  zunimmt,  dauert  in  einzelneD 
Fällen    das  Erbrechen    durch    die  ganze  Schwangerschaft   und 
kann  so  heftig  werden,  dass  der  Magen  nicht  das  geringste  mehr 
annimmt    und    die    extremsten   Ernährungsstörungen   die  Folg^ 
sind.     Die  eigentlichen  Ursachen  dieses   masslosen  Erbrecheiu» 
sind  unklar.     Manche  Erfahrungen  auf  gynaekologischem  Gebiete 
sprechen  dafür,    dass    es    durch   mechanische  Ausdehnung  dei 
Uterushöhle  hervorgerufen  wird ;  es  scheint  auch  besonders 
aufzutreten   in   Fällen,    in  denen  die    passive   Ausdehnung  d( 
Uterus  durch  das  ungewöhnlich  stark  wachsende  Ei  (Hydramnioo     s 
Zwillinge)  das  active  Wachsthum  der  Uterus  überwiegt  >) 

Während    früher    die    symptomatische   Therapie   (Eispilleo —  j 
Champagner,   Morphiuminjectionen)  nur    sehr  wenig  zu  leirtec^^ 
vermochte,   dürfte  es  sich  dringend  empfehlen,  auch  bei  diese*^»" 
Erkrankung     von     den     bei    anderen     Krankheiten    bewährtet» 
nähernden   Pankreas  -  Fleischklystieren ,    die    Leube  *)    eingeflihr* 
hat,  Gebrauch  zu  machen.    Ist  die  Schwangerschaft  bereits  sow^ 
vorgerückt,   dass  das  Kind   extrauterin  fortzuleben    im  Stander 
ist,  so  ist,  wenn  nichts  hilft,  die  Einleitung  der  künstlichen  FrlA- 
geburt  indicirt.     Ist  in  noch  früherer  Zeit  der  Zustand  80,  dus 
der  Tod  in  sicherer  Aussicht  steht,   so  ist,  da  mit  dem  Lehen 
der  Mutter  auch   das  Leben  der  Frucht  erlischt,  die  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus  nothwendig.    (Zu  vergessen  ist  übrigem 

<)  S.irrailtf  Uewitty  Lond.  Obst.Tr.XIII.  p.  103  ncb«t  Discussion. —  <)D«at8ch. 
Arcb.  f.  kl  m/  1872.  X.  p.   I. 
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nie,    daga    das    hartnäckige  Erbrechen    auch  durch   das   runde 
Magengeschwür  bedingt  sein  kann.) 

§.  293.  Uebermässigen  Speichel fiuss  suche  man  durch 
adstringirende  Mundwässer  in  Schranken  zu  halten,  die  oft  sehr 
listigen  Zahnschmerzen  spotten  meistens  jeder  Therapie 
uiid  der  unerträgliche  Schmerz  lässt  sich  nur  f&r  kurze  Zeit 
durch  innerliche  oder  besser  örtliche  Anwendung  der  Narkotika 
mildern. 

§.  294 .  Auf  Hautkrankheiten  während  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  macht  Hehra  <)  aufmerksam.  Dahin  gehört  Acne, 
geröthete  Nase,  Ec/em,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphygus 
und  Impetigo  herpetiformis. 

§.  295.  Unter  den  bei  Schwangern  vorkommenden  Neurosen 
nimmt  die  Eclampsie  die  wichtigste  Stelle  ein.  Da  dieselbe 
jedoch  bei  Kreissenden  häufiger  ist,  so  werden  wir  sie  in  der 
Pathologie  der  Geburf  im  Zusammenhang  besprechen.  Nicht  zu 
verwechseln  mit  den  cclamptischen  Convulsionen  sind  die  epilep- 
tischen und  hysterischen,  die  in  der  Schwangerschaft  übrigens 
nicht  häufig  sind  und  von  ihrem  sonstigen  Auftreten  nichts  ab- 
weichendes darbieten,  auch  auf  den  Fortgang  der  Schwanger- 
schaft keinen  störenden  Einfluss  ausüben. 

e«   AnomalieH  der  sehwangereu  Generatiousorgane  selbst. 

1.  Anomalien  des  Uterus. 

a.   Bildungsfehler. 

Litertäur:  Kassmaol,  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmntter,  Würz- 
biirg  1859.  —  Fürst,  M.  f.  G.  B.  30.  p.  97  n.  161.  —  Schats,  Arcb.  f. 
Gyn.  n.  p.  289. 

§.  296.  Diejenigen  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien, 
bei  denen  Schwangerschaft  nicht  eintreten  kann,  interessiren  uns 
hier  nicht.  Zu  merken  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Conception 
überall  da  möglich  ist,  wo  normale  Eier  zur  Ausstossung  aus 
dem  Oyarium  gelangen  und  wo  der  Weg  vom  Orarium  bis  zum 
Scbeideneingang  nicht  an  irgend  einer  Stelle  absolut  undurch- 
gtogig  ist. 

«J  Wiener  med.  W.  1872.  No.  4^. 
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Anm.  Zn  berllduichtigen  ist  Ubrigona  auch  bierboi,  dau  >wei  Bfr 
i)b.ichtnngcn  vorliegen,  in  denen  bei  verschloBBoncr  .S(.^cide  dio  Schwing«, 
rung  durcli  das  mit  der  Va^u 
coinntunicirende  Itectum  erfolgte. 
In  dem  einen  von  Rostt  berichte- 
ten Fftll<)  erfolg  die  Gebnrt 
dnroh  dio  kUnitlich  erUffaete 
Scheide,  in  dem  andern,  dcnZowt 
mitthcilt*),  at>er  durch  den  Anm 
Ee  kano  also  liei  der  ein- 
börnigcn  Gcbitrmatter 
(s.  Fig.  03)  sowohl,  wie  bd 
allen  Arten  der  UtcrugTer- 
dopjiclimg:,  sobald  die  obigen 
Bedingungen  erfttllt  und, 
Kcliwangerschaft  eintreten. 

,  207.  Sehr  wcBentlich 
modificirt  wird  der  Verlauf 
der  Schwangerschaft,  wenn 
ein  rudimentäres  Neben- 
horn  (s.  Fig.  64)  Sitz  des 
EicEi  wird.  Müglicb  ist  diei, 
auch  wenn  der  Cerrix  des- 
selben vollatAndig  undureh- 
bohrt  ist,  auf  doppelte  Wein. 
Entweder  kann  der  Samen 
durch  das  gut  entwickelte 
Uorn  und  die  zu  demselben 
gehörige  Tube  durch  die 
Bauchhöhle  bis  ztun  Eier- 
stock der  andern  Seit©  vor- 
dringen und  hier  ein  Ei  be- 
fruchten, welches  von  der 
Tube  des  rudimentären  Horu 
aufgenommen,  indiesletitere 
gelangt  (äussere  Uaber- 
wanderung  des  Samens), 
oder  der  Samen  befruchtet  ein  Ei  aus  dem  Eierstock  des 
normal  entwickelten  Hürns,  und  dieses  wird  auf  die  §.  21.  Anm. 

•>  ü.  Kmtmaiä,  1.  c.  p.  4&.  Anm.  —  *)  8.  Kutmaul,  1.  c.  p.  76, 


Fit-  et,  Sciiwingcrsrliin  im  rndiinenllrcu  Nubei 
harn  larb  Kaiinttnil.  (Beob.  v.  Ctihat,  RD|>lur  i 

))  Dis  linkr  nurmil  cnlKickellr  IdTUüljorn. 
Th.  TOM  lliurlittll  ilberioKtii.  b)  I.IjiLim  Lig.  r« 
()  L.Tube,  d)  L.  Eirr»loct.  c)L.Lig.lil.  fiMii 
kilOMi  VerblnilungBiilct  tvltTben  ita  bclilc. 
IIArnrrn.  a)  RidiinrBUreDlwicLciTHrrcblri^llutii. 
writbei  Sllz  der  Sclivangcnrluft  geiturdeu  ' 
b)  Klststni«  densrlbcn.  i)  l>l*r*nu.  k)  EiliL.._. 
I)  NibelKbanr.    n)  R<-r-ble  Tube,    aj  11.  Üvarlnm. 


lUflcbrelJ  )bpn|>«riT 


.    <0  Scbcldt. 


Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorn.  353 

geschilderte  Weise  von  der  Tube  der  andern  Seite  aufge- 
nommen (äussere  Ueberwanderung  des  Eies).  Der 
Verlauf  der  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhorn  hat 
die  grosste  Aehnlichkeit  mit  der  weiter  unten  zu  schildernden 
l\ibenschwangerschaft.  Die  Zerreissung  des  Fruchthalters  mit 
ihren  tödtlichen  Folgen  tritt  vom  3. — 6.  Monat  ein.  Die  Rissstelle 
sitzt  an  der  am  schwächsten  entwickelten  Spitze  des  Homs. 
Das  normal  entwickelte  Hörn  verhält  sich  wie  bei  Extrauterin- 
Schwangerschaften  j  d.  h.  es  hypertrophirt  und  bildet  eine  Decidua. 

Anm.  Ein  verhältnisBrnässig  günstiger  Ausgang  ist  es,  wenn  das  im 
rudimentären  Hörn  sich  entwickelnde  Kind  abstirbt  und  in  ein  Lithopaedion 
sich  umwandelt,  [k'oeberlc^)  extrahirte  ein  solches  Kind  21  Monate  nach 
dem  Tode  desselben  durch  den  Bauchschnitt]  Nur  ein  einziger  sicherer 
Fall  beweist,  dass  ausnahmsweise  auch  das  Ende  der  Schwangerschaft  er- 
reicht werden  kann.  In  diesem  von  Turner-)  mitgetheilten  Fall  hörten  die 
heftigen  Wehen  nach  einigen  Tagen  auf  und  bei  der  Section  der  \i  Jahr 
später  an  Phtisis  gestorbenen  Frau  fand  man  den  Foetus  in  dem  verschlos- 
senen linken  üom. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  im  verkümmerten  Neben- 
horn ist  an  der  Lebenden  wohl  nur  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit zu  stellen.  Denn  wenn  auch  im  uugeschwängerten  Zustande 
diese  Anomalie  vermittelst  der  Palpation  und  S(mdirung  an  der 
nach  einer  Seite  gebogenen  und  spitz  zulaufenden  Gestalt  des 
durchgängigen  Horns  unter  günstigen  Umstanden  erkannt  werden 
kann,  so  wird  durch  die  Schwangerschaft  im  Ne])euhorn  diese 
Gestalt  doch  so  wesentlich  modificirt,  dass  eine  einigermassen 
sichere  Entscheidung  wohl  nicht  möglich  sein  dürfte.  Selbst  an 
der  Leiche  kann  dieser  Zustand  mit  Tubenschwangerschaft  sehr 
leicht  verwechselt  werden.  Einen  siehern  Anhalt  bietet  der 
Abgang  des  Lig.  rotunduni,  das  bei  doppeltem  Uterus  nach  aussen 
vom  Fruchthalter,  bei  Tubenschwangerschaft  zwischen  Frucht- 
lialter  und  Uterus  entspringt.  Für  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diaguose  während  des  i^ebcns  lasst  sich  mitunter  der  Umstand 
verwerthen,  dass  im  Allgemeinen  das  rudimentäre  Hörn  später 
platzt  als  die  Tube. 

§.  298.  IVitt  bei  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Neben- 
honi  Schwangerschaft  des  entwickelten  Horns  ein,  so 
verläuft  die  Schwangerschaft    in   der  Regel   in   normaler  Weise. 

•)  Gaz.  hebd.   I8ti6.  No.   34.  —  *)  Kdinb.  med.  J.  May  1866.  p.  974. 
Scbroeüer,  Gehartthttirp.    4.  Aufl.  23 
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Der  Diagnose  ist  diese  Anomalie  nicbt  ganz  unzugängliclL  Die- 
selbe ist  zu  Ställen,  wenn  der  vergrüsserte  Uterus  bogenfürmig 
und  oben  spitz  zugehend  nach  dem  Hdftenbcinkanim  der  einen 
Seite  verläuft  und  durch  die  conibinirte  innere  und  AoBsere 
Untersuchung  sich  an  der  andern  Seite  ein  mit  dem  Uterus  durch 
einen  kurzen  Strang  zuaammcntiäugender  kleiner  Tumor  nach- 
weisen lässt.  EicccutriHciie  Insertion  und  abnorme  KUrze  der 
Vagiiialportion  unterstützen  die  Diagnose. 

_  §.  290.    Sind  die  beiden  Hälften 

des  Ocnitalkanals  hinlänglich  ausge- 
bildet, aber  durch  eine  mehr  oder 
wcnijrcr  vollrttäiidige  Scheidewand 
getrennt  —  Uterus  bicornis  und 
Uterus  septua  (s.  Fig.  65)  —  so 
tritt  Sebwangerscbaft  eines  oder  beider 
llörner  gleichzeitig  durcliaus  nicht 
selten  ein.  Nur  bei  vollstAndiger 
1'rennung  beider  Hälften  bis  in  den 
Scheideueingnng  (ein  Verhalten  wie 
bei  dcuBeutelihieren')  ist  gleichzeitige 
gcwrien,  iiiit  nciKv  niriii.)  Sciiwaugcrscliaft    beider  Hurner  — 

wenn  fllicrhaupt  beobachtet  —  jeden- 
falls sehr  selten,  wenn  auch  a  priori  die  Möglichkeit  des  Vor- 
kommens nicht  bestritten  werden  kiinn. 

Alle  Formen  der  Verdoppelung  des  Genitalkanals  sind  bei 
hinreichender  Ausbildung  der  ein/,elnen  Hälften  im  Stande,  Kioder 
bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  zu  beherbergen, 
und  gewiss  ist  dies  das  regelmilssige  Verhalten.  Ob  bei  ibneo 
Abortus  häufiger  ist  als  bei  normalem  Uterus,  ist  noch  zweifel- 
haft Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  bei  allen  Formen  der 
Vordoppelung  ein  normaler. 

Was  die  Diagnose  diet^cr  Anomalien  anbelangt,  so  mnss  eine 
doppelte  Scheide  in  allen  Füllen  zu  einer  genauen  Untersnchung 
auffordern.  Findet  man  dieselbe  und  in  jeder  Scheide  einen 
Cervix,  so  ist  das  Vorhaudcnxein  eines  auch  oberhalb  des  Germ 
getrennten  Uterus  fast  absolut  sicher  iiewiesen.  Mündet  diu 
doppelter  Cervix  in  eine  einfache  Scheide,  so  kann  der  Körp« 
des  Uterus  einfach  sein,  ist  es  aber  gewiss  nur  höehst  selten. 
In  allen  Fällen,  in  denen  zwei  Vaginal  portionen  vorhandeD  Bind, 
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wird  die  Diagnose  wohl  keine  grossen  Schwierigkeiten  machen; 
denn  bei  Schwängerung  nur  eines  Hornes  liegt  dies  so  deutlich 
in  einer  Seite,  dass  man  in  den  Cervix  der  anderen  Seite  ge- 
trost die  Sonde  einführen  kann.  Bei  noch  nicht  zu  weit  vor- 
geschrittener Schwangerschaft  muss  der  unbeschwerte  Uterus  bei 
combinirter  innerer  und  äusserer  Untersuchung  auch  der  Palpation 
zugänglich  sein.  Sind  aber  beide  Hälften  gleichzeitig  geschwängert, 
so  führt  die  tief  vom  Fundus  bis  nach  der  Symphyse  sich  er- 
streckende Furche  in  der  Mitte  des  Leibes  auf  die  richtige 
Deutung.  Schwierig  zu  diagnosticiren  sind  die  Fälle,  in  denen 
Scheide  und  Cervix  einfach  sind,  oder  nur  eine  Scheide  zugäng- 
lich ist.  ^Im  letzteren  Fall  kann  die  verschlossene  Scheide  zu 
einer  Ansammlung  des  menstrualen  Blutes  führen,  und  so  zu 
gleicher  Zeit  Schwangerschaft  und  Haematometra  bestehen.)  In 
den  Fällen  von  einfachem  Cervix  kann  nur  eine  bedeutende 
Seitenabweichung  des  schwangeren  Uterus  bei  palpirbarem  kleinem 
Tumor  der  anderen  Seite  zu  einer  wahrscheiulichen  Deutung 
führen.  Ist  die  Scheidewand  so  unbedeutend,  dass  der  Foetus 
in  beiden  Hälften  liegt,  oder  ist  als  Andeutung  der  Zweitheilung 
nur  eine  Einsenkung  des  Grundes  —  Uterus  arcuatus  — 
vorhanden,  so  giebt  die  Gestalt  des  Uterus  bei  der  äusseren 
Untersuchung  den  einzigen  Anhaltspunkt.  Zu  beachten  ist  in 
dieser  Beziehung,  was  für  die  Diagnose  sämmtlicher  Formen 
gilt,  dass  die  charakteristische  Gestalt  des  Uterus  erst  während 
einer  Contraction  deutlich  hervortritt. 

Anm.  £&  kann  leicht  vorkommen,  dass  eine  vorhandene  doppelte 
Scheide  übersehen  wird.  So  untersuchten  zwei  erfahrene  Geburtshelfer 
(Franz  Anton  Mai,  der  Verfitsser  des  Stolpertus,  Schwiegervater  des  älteren 
Nörgele  ^  und  Prof.  Fischer  in  Heidelberg)  eine  20jährige  Erstgebärende. 
Während  der  eine  behauptete,  der  Muttermund  sei  geüfThet,  versicherte 
der  andere,  er  sei  vollständig  geschlossen.  Fast  wäre  es  zu  heftigem 
Streit  gekommen,  wenn  nicht  eine  sorgfältige  Untersuchung  ergeben  hätte, 
dass  jeder  in  eine  andere  Scheide  und  an  einen  andern  Muttermund  ge- 
kommen war. 

b.   Lageveränderungen, 
i.  Beugungen  und  Knickungen. 

§.  300.  Die  Anteflexio  uteri  ist  bis  zu  einem  gewssen 
Grade  normal  und  die  vorhandene  normale  wird,  wenn  bei  Ein- 
tritt der  Gravidität  der  Körper  schwerer  wird,  regelmässig  ver- 
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stilrkt;  ist  sie  sehr  hochgradig,  so  bedingt  sie  käufig  Sterilitft| 
doch  tritt  auch  bei  ganz  spitzwinkligen  Knickungen  nicht  selten 
spontan  oder  nach  zweckmässiger  Behandlung  Gravidität  ein 
und  die  Schwangerschaft  verläuft,  wenn  keine  Complicationeii 
vorhanden  sind,  normal.  (Bei  gleichzeitiger  Metritis  tritt  nicht 
selten  Abortus  ein.)  Der  Fundus  uteri  liegt  in  den  ersten  Monaten 
stärker  nach  vorn  als  gewöhnlich ,  unterscheidet  sich  aber  in  der 
späteren  Zeit  in  nichts  von  einem  normalen,  so  dass  sich  als- 
dann die  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  dagewesene  Anteflexio 
nicht  mehr  diagnosticiren  lässt  Ganz  ausserordentlich  selten  Uegt 
der  Uterus  im  4. — 5.  Monat  noch  so  stark  anteflectirt,  dass  er 
hinter  der  Symphyse  etwas  eingeklemmt  erscheint.  Doch  richtet 
er  sich  auch  in  diesen  Fällen  spontan  auf.  Symptome  macht 
die  Anteflexio  des  schwangeren  Uterus  nicht;  nur  von  Seiten 
der  Blase  können  in  sehr  hochgradigen  Fällen  starker  Harndrang 
und  selbst  Incontinenz  sowie  heftige  Schmerzen  beim  Uriniren 
auftreten. 

§.   301.     Eine   eigenthUmliche  Art  von   Antcversio  tritt 
mitunter  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  auf.     Dieselbe  —  der 
sogenannte  Hängebauch  —  wird   durch   verschiedene  Ursachen 
hervorgerufen,  unter  denen  in   erster   Linie  eine  abnorme  Er- 
schlaifung    der   Bauchwandungen    und  Auseinanderweichen    dai^ 
Muse,  recti  zu   nennen   ist     Von  Bedeutung  für  das  Zustande^ 
kommen  des  Hängebauches  ist  noch  Beckenenge,  starke  Becken — 
neigung,     Lordose    der    Lendenwirbelsäule.      Während    geringe 
Grade    des    Hängebauches  •alltäglich    vorkommen,    kann    dies^ 
Neigung    des   Fundus  nach   vorn   so   hochgradig   werden,    daflff* 
derselbe   eine  Bauchhernie  bildet  und  bfs  aufs  Knie  herabhjüigt^ 
Macht  der  Hängebauch   lästige  Beschwerden,  so  ist   denselbeiB 
durch  das  Tragen  einer  zweckmässigen  Leibbinde  abzuhelfen. 

§.  302.  Die  Retroversio  ist  eine  nicht  sehr  häufige  Lage- 
Veränderung  des  Uterus  und  ist  mitunter  Ursache  von  Sterilittt- 
Der  Fundus  liegt  dabei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  unter 
dem  Promontorium.  Tritt  Graviditsit  ein ,  so  richtet  sich  der 
wachsende  Utcruskörper  von  selbst  und,  da  er  durch  nichts  be- 
hindert wird,  mit  Leichtigkeit  auf.  Wird  er  ausnahmsweise  hiera*^ 
verhindert  und  bis  Ende  des  dritten  oder  bis  zum  vierten  Mona* 
unterhalb  des  Promontorium  zurückgehalten,  so  dass  er  zn  Ein- 
klemmungserscheinungen    Veranlassung    giebt,    so    ist    in  def 
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Regel  seine  Textur  inzwischen  so  schlaff  geworden,  dass  der 
Cervix  sich  nicht  nach  oben  richtet,  wie  er  es  thun  niüsste,  wenn 
nur  eine  Version  vorhanden  wäre,  sondern  dass  in  der  Oegend 
des  innern  Muttermundes  eine  Knickung  entsteht  und  die  Vaginal- 
portion entweder  gegen  die  Symphyse  oder  noch  häufiger  nach 
unten  sieht.  Es  schliesst  sich  also  dann  die  Retroversio  ut.  gr. 
eng  an  die  Retroflexio  an. 

§.  303.  Retroflexio  uteri  gehört  bei  Frauen,  die  geboren 
haben,  zu  den  gewöhnlichsten  Lageveränderungen  des  Uterus, 
und  dieselbe  hat,  selbst  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  nur  aus- 
nahmsweise acquirirte  Sterilität  zur  Folge,  während  sie  bei 
Frauen,  die  nicht  geboren  haben,  selten  ist,  aber,  wenn  sie  bei 
ihnen  vorkommt,  häufig  Unfruchtbarkeit  verursacht.  Tritt  Con- 
c^ption  ein,  so  vergrössert  sich  der  Uterus  im  Beginn  der  Gravi- 
dität in  seiner  bisherigen  Lage  ;  sobald  er  aber  eine  solche  Grösse 
erlangt,  dass  er  im  kleinen  Becken  keinen  Platz  mehr  findet, 
richtet  er  sich  auf,  steigt  mit  dem  Fundus  tlber  das  Promontorium 
in  die  Höhe  und  dieser  fällt  dann  meist  gleich  nach  vorn  über, 
so  dass  aus  der  noch  vor  einigen  Tagen  dagewesenen  Retroflexio 
eine  Anteflexio  mit  -versio  geworden  ist.  Das  Aufsteigen  und 
Vornüberfallen  des  Organs  geht  in  der  Regel  so  ruhig  von  Statten, 
dass  die  Frauen  nicht  das  geringste  davon  merken. 

A  n  m.  Mitunter  ist  der  Vor^anp:  der  Aufrichtunif  des  retroflectirten  Uterus 
ein  langsamerer.  Der  Uterus  wächst  in  diesen  Fällen  mit  seiner  nach  oben 
liegenden  vorderen  Wand  in  das  j^rosse  Becken  hinein,  so  dass  mit  seinem 
zunehmenden  Wachsthum  ein  immer  j^rösserer  Theil  von  ihm  und  von  dem 
Kinde  im  j^rossen  Becken  liegt,  bis  dieser  Theil  durch  sein  Uebergewicht  den 
noch  im  kleinen  Becken  liegenden  Theil  herauszieht.  Nur  sehr  selten  bleibt 
der  Theil  des  Uterus,  der  das  kleine  Becken  ausfüllt,  auch  fernerhin  hier 
liegen ,  so  dass  der  Uterus  dann  auch  noch  in  den  letzten  Monaten  der 
Gravidität  eine  eigenthümliche  Form  Veränderung  zeigt,  die  als  partielle 
Retroversio  uteri  gravidi  beschrieben  ist.  Der  Cervix  steht  dicht 
hinter  oder  oberhalb  der  Symphyse,  und  das  hintere  untere  Uterinsegroent 
ist  durch  einen  Kindestheil  oder  die  Blase  zwischen  Cervix  und  Promont. 
stark  in  das  kleine  Becken  herabgepresst.  Der  grösst«  Theil  des  Uterus 
und  des  Kindes  liegt  dabei  oberhalb  des  Promont,  \Oldham^)  konnte  in 
einem  Fall  im  hintern  Scheidengewölbe  den  Kopf  und  in  dem  3  Zoll  ober- 
halb der  Symphyse  befindlichen  Muttermund  das  Becketiende  fühlen].  Die 
Diagnose  dieses  Zustandes  bietet,  wenn  man  die  Untersuchung  mit  der 
halben  oder  ganzen  Hand  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  dar  und  muss 

')  Obetetr.  Transact.  I.  p.  31. 
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sich  bei  genauer  £rwägung  aller  einschlägigen  VerhältnisBe  stellen  lassen, 
auch  wenn  man  die  Vaginalportion  nicht  erreicht  Der  Verlauf  der 
Schwangerschaft  wird  dadurch  in  der  Kegel  nicht  modiiicirt  *)• 

In  anderen  Fällen,  besonders  häufig  wohl  bei  Gomplicationen 
mit  chronischer  Metritis,  wird  die  Wehenthätigkeit  vorzeitig  an- 
geregt und  es  erfolgt  Abortus.  Weit  seltner  ist  der  Uterus  nicht 
im  Stande,  sich  über  das  Promont  zu  erheben,  wächst  im  kleinen 
Becken  weiter  und  erregt  hier,  in  der  Regel  im  Anfang  des 
vierten  Monats,  Inearcerationssymptome,  es  bildet  sich  die  xat 
i^oxfiv  sogenannte  Retroflexio  uteri  gravidi. 

Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Incarcerationserscheinnngen. 

Literatur:  W.  Hunter,  Med.  obs.  tind  inqu.  Vol.  4.  u.  5.  1771  u.  1776. 
—  Luhmeier,  Theden*«  Neue  Bern.  u.  Erf.  etc.  1795.  3.  Th.  p.  144.  — 
L.  van  Praag.  Neue  Zeitachr.  f.  Geb.  B.  29.  p.  219.  —  Tyler  Smith, 
Obst.  Transact.  II.  p.  28(5.  —  Martin,  Neigungen  u.  Beug.  d.  Gebärmatter, 
Berlin  IHOS.  p.  185.  —  Säxinger,  Prager  Viertelj.  1866.  IV.  p.  53.  — 
Schroeder,  Schw. ,  Geb.  u.  Wochenbett,  p.  36.  —  May,  Ueber  die  Redi- 
nation  der  schwangeren  Gebärmutter.  D.  i.  GicHsen  1869.  —  Barnes,  Obst 
Up.  2  ed.   1871.  p.  242. 

.  §.  304.  Das  Zustandekommen  der  Einklemmung  des  sehwan- 
geren  rctroflectirten  Uterus  (s.  Fig.  66.)  geht  jedenfalls  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  oben  erwähnten  Weise  vor 
sich;  zweifelhaft  muss  es  bleiben,  ob  überhaupt  l>ei  normaler 
Lage  des  Uterus  eine  Retroflexio  durch  acute  Ursachen  zu  einer 
Zeit  zu  Stande  kommen  kann,  in  der  der  Uterus  bereits  so  gross 
ist,  dass  er  sofort  Einklemmung  bewirkt. 

Die  ersten  Symptome,  die  der  retroflectirte  Uterus  hervorruft, 
wenn  er  —  was  gewöhnlich  im  vierten,  mitunter  schon  im  dritten, 
selten  erst  im  fünften  Monat  geschieht  —  für  den  Kaum,  den 
ihm  das  kleine  Becken  bietet,  zu  gross  wird,  gehen  von  der 
Blase  und  vom  Rectum  aus.  Die  Entleerung  des  Urins  ist  stets 
behindert,  mitunter  so  vollständig,  dass  kein  Tropfen  entleert 
werden  kann;  häufiger  aber  ist  es,  dass,  wenn  die  Blase  bereits 
sehr  bedeutend  ausgedehnt  ist,  bei  anhaltendem  Harndrang  unter 
unerträglichen  Schmerzen  zeitweise  etwas  Urin  entleert  wird,  so 
dass  die  Frauen  sehr  häufig  bei  colossal  angefüllter  Blase  nicht 
über  Harnverhaltung,  sondern  über  Harndrang  und  Harntrftufeln 
klagen.    Consecutiv   kann  sich   der  Harn  auch  in  den  Ureteren 


*)  S.  Hecker,  M.  f.  G.  B.  12.  p.  287,  Scanzoni,  Lehrbuch  d.  Geb.  4.  Anfl. 
11.  Band.  p.  38  und  Walier  Franke,  M.  f.  G.  B.  21.  p.  161. 
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ftnd  den  Nierenbecken  stauen.  Die  Störungen  von  Seiten  des 
Rectum  bestehen  in  yollstäudiger  Verstopfung  oder  in  heftigen 
Sehmerzen  beim  Stuhl,  besonders  wenn  derselbe  hart  ist.  Dauert 
die  Verstopfung  an,  so  können  Erbrechen  und  später  alle  Er- 
gcheinungen  des  Ileus  auftreten.  Dabei  stellen  sich  heftige  Kreuz- 
und  Leibschmerzen  ein,  verbunden  mit  einem  unerträglichen  Gefühl 
in  Drängen  nach  unten.  Auch  jetzt  noch  kann  ein  spontanes 
nfateigen  des  vergröBserten  Uterus   oder  ein  Abortus  erfolgen 


Fii;.  66,  Rc(r()l1i!i[a  olcrl  gratid!  nli  lanrceriüoii. 


'"»d  damit  erceichen  danu  die  quälenden  Symptome  ihr  Ende. 
'^1  dem  von  v.  Huselberg ')  mitgetLeiltcn  Fall  kam  der  Abortus 
tt^tz  fünfmonatlicher  Frucht  und  vollständiger  Umkehrung  der 
^'ebärmutter,  so  dass  die  Vaginal portion,  da  jede  Flexion  fehlte, 
?rade  nach  oben  sah,  dennoeb  spontan  zu  Stande.)  Im  andern 
Fall  tritt  eine  heftige  Entzflndung  des  eingeklemmten  Uterus  und 
«eines  serösen  Ueherzuges  und  in  Folge  dessen  noch  bedeutendere 
Anschwellung  des  Organs,  heftige  Leibschmerzen,  Meteorismua 
md  Fieber  hinzu.     Ein  serös-blutiger  Ausfluss  aus  dem  Cervix 
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stellt  sich   ein   und  der  Fundus    wird,  indem   die   Bauehpresse 
refiectoriseli  erregt  wird,  immer  mehr  nach  unten  getrieben. 

Anm.  In  einem  von  llaJhertsina^)  uiitgetheilton  f'all  trat  er  sogar  tla 
Geschwulst,  in  der  kleine  KindcHtheile  fühlbar  waren,  aus  dein  thalerweit 
geöffneten  Anus  hervor.  Sehr  selten  erfolgt  auf  (liese  Weise  Ruptur  der 
hintern  Scheidenwand  und  Hervortreten  des  nackten  Uterus  durch  den 
Riss«). 

Die  Stauung  des  Harns  hat  regelmflssig  Cystitis  und  eine 
Decomposition  des  Urins  zur  Folge.  Entwickelt  sich  die  Ilam- 
retention  ziemlich  langsam,  so  liypcrirophirt  die  Blasenniuskulatur. 
Durch  den  in  alkalischer  Gährung  befindlichen  Urin  und  die  enomie 
Erweiterung  der  Hlase  erfolgen  diphteritische  Entzündungen;  ja 
es  kann,  wie  in  dem  von  Schulz'-^)  mitgctheilten  Fall,  die  ganze 
Schleimhaut  n)it  der  grösseren  Hälfte  der  Museularis  in  toto 
nekrotisch  abgestossen  werden,  so  dass  dieselbe  einen  zweiten 
in  der  Harnblase  liegenden  und  von  derselben  fast  ganz  getrennten 
Sack  bildet.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Ruptur  der  Blase 
mit  dem  Ausgang  in  Urininfdtration  und  Hrand  des  umliegenden 
Zellgewebes  oder  sofortiger  tödtlieher  Peritonitis.  Die  letztere 
kann  auch  die  Folge  der  sich  weiter  verbreitenden  Perimetritis 
sein,  oder  der  Tod  erfolgt  unter  urämischen  Erscheinungen  oder 
am  Ileus*). 

§.  \W\  Die  Diagnose  bat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine 
Schwierigkeiten.  Schon  bei  der  Besichtigung  des  Leibes  f.111t 
die  charakteristische  Gestalt  der  ausgedehnten  Blase,  die  sich 
bis  an  den  Nabel  erstrecken  kann,  auf.  In  der  Kegel  ist  die 
Fluctuation  sehr  deutlich,  die  Bbise  kann  aber  auch  bei  sehr 
bedeutender  Si)annung  ein  bretthartes  Gefühl  darliieten.  Die 
Katheterisation  kann  schwierig  sein,  gelingt  aber  mit  einem 
männlichen  silbernen  Katheter,  wenn  man  die  regelmässig  vor- 
handene Abweichung  <lcr  Blase  nach  einer  Seite  berücksichtigt, 
so  gut  wie  immer,  und  entleert  oft  eine  colossale  Quantität  Urin. 
Untersucht  man  innerlich ,  so  fühlt  man  die  Scheide  von  einem 
grossen,  weichen  Tumor  ausgefüllt,  der  meistens  sehr  enipfindlieb 
ist  Die  Vaginali)ortion  liegt  dicht  hinter  der  Symphyse,  meistens 
ziemlich,  selten  so  hoch  stehend,  dass  sie  nicht  zu  erreichen  ist 
Ist  die  Schmerzbaftigkeit  des  Unterleibes  nicht  zu  bedeutend,  so 

«)  M.  f.  0.  n.  :M.  ]».  415.  -  «)  S.  Major-Ththois,  Trosse  me«l.  ISIi".  No.  20. 
|i.  V'\h  ^  uml  Crensfr,  Wiener  iiird.  Woch.  IS50.  No.  i<s  u.  'M\.  Beilage«  — 
^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  1.  \k  4()0.         ^j  ö.  Hausmann,  M.  f.  ü.  31.  p.   J32. 
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kann  man  sich,  nach  Entleerang  der  Blase,  durch  die  gleichzeitige 
äussere  Untersuchung  überzeugen,  dass  ein  Tumor,  der  der  normal 
liegende  Uterus  sein  könnte,  im  Abdomen  fehlt  und  folglich  der 
im  hintern  Scheidengewölbe  fühlbare  Tumor  der  vergi-össerte 
Uteras  sein  muss.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  bedeutend,  so 
untersuche  man  vorsichtig  in  der  Chloroformnarkose.  Alsdann 
wird  sich  dieser  Zustand  von  der  Haematocele  oder  von  einge- 
klemmten Ovarieutumoren  und  Fibroiden,  bei  denen  man  den 
Uterus  an  der  gewöhnlichen  Stelle  fühlt,  mit  Sicherheit  unter- 
scheiden lassen. 

§.  306.  Die  Behandlung  hat  vor  allem  in  der  Entleerung 
der  Harnblase  zu  bestehen.  In  einigermassen  frischen  Fällen 
gelingt  alsdann  die  Reposition  von  der  Scheide  oder  vom  Mast- 
darm aus  leicht  Sollte  die  Einführung  des  Katheters  nicht  ge- 
lingen, so  mag  man  auch  bei  voller  Blase  die  vorsichtige  Re- 
position versuchen,  fahre  aber  dazwischen  mit  dem  Versuch  des 
Katheterismus  fort.  Bei  andauernder  Fruchtlosigkeit  der  beiden 
Versuche  kann  die  Function  der  Blase  nöthig  werden.  Ist  die 
Reposition  des  Uterus  sehr  schwierig,  so  versuche  man  in  Seiten- 
oder Knieellenbogenlago  vom  Rectum  aus  den  Fundus  an  einer 
Httftkreuzbeinfuge  emporzudrängen  und  setze  dies,  gelingt  es 
nicht  gleich,  in  versclüedenen  Sitzungen  fort.  Vollständig  ge- 
langen ist  die  Reposition  erst,  wenn  die  Vaginalportion  ihren 
normalen  Platz  im  Becken  eingenommen  hat.  Häufig  legt  sie 
«ch  dann  weit  nach  hinten  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  und  der 
Fundus  fällt  nach  vorn.  Um  Recidiven  vorzubeugen,  die  besonders 
dann  entstehen,  wenn  der  Uterus  noch  nicht  stark  vergrössert 
Vfxr  und  sich  leicht  reponiren  Hess,  legt  man  sehr  zweckmässig 
einen  gewöhnlichen  Mayer'schen  Kautschukring  ein,  der  das  Ab- 
deichen der  Vaginalportion  nach  vorn  und  dadurch  das  Wieder- 
umfallcn  des  Uterus  verhindert. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  ist  der  Uterus 
seines  Inhaltes  zu  entledigen.  Ist,  wie  meistentheils,  die  Ein- 
fQbrung  einer  Sonde  durch  den  Cervix  unausführbar,  so  wird  die 
l^unction  des  Eies  durch  die  Uteruswand  entweder  von  der  Vagina 
oder  vom  Mastdarm  aus  nüthig.  Durch  die  Entleerung  des  Frucht- 
wassers wird  der  Umfang  des  Uterus  so  erheblich  verkleinert, 
dass  eine  abermals  versuchte  Reposition  gelingt,  oder  dass  der 
Abortus  möglich  wird. 


362  VI.  Pathologie  und  Therapie  der  SchwangerBchaft. 

Die  dann  noch  übrig  bleibenden  Folgezustände  sind  nach 
den  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Anm.  Der  Meinung  Hunter  s^  dass  bei  der  Rttckwärtsbengnng  der 
schwangeren  Gebärmutter  die  Retention  des  Urins  das  primäre  aei,  folgten 
die  meisten  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein.  Als  praedisponirende 
Umstände  zur  Entstehung  der  LageverUnderung  wurden  Magerkeit  des 
Körpers,  zu  weites  und  zu  enges  Becken,  zu  geringe  Beckenneigang  u.  a. 
angegeben.  Schon  Lohmeier,  dem  sich  Brünninghmisen  anschloss,  sprach 
indessen  die  Ansicht  aus,  dass  die  Lageveränderung  das  primäre  sei  and 
dass  die  Zufälle  erst  mit  der  wachsenden  Grösse  des  Organs  auftreten,  ja 
er  vermuthete  sehr  richtig,  dass  die  Riickwärtsneigung  schon  vor  Eintritt 
der  Schwangerschaft  bestehen  könne,  ohne  dass  die  Kranken  etwas  davon 
wüssten.  Neuerdings  hat  Tyler  Smith  diese  Ansicht,  dass  diese  Fälle  für 
gewöhnlich  nichts  anderes  als  Schwängerungen  des  retroilectirt  liegenden 
Uterus  seien,  zur  allgemeinen  Geltung  gebracht 

§.  307.  Geringe  Neigungen  des  Uterus  nach  einer  Seite  ge- 
hören beim  schwangeren  Organ  zur  Regel.  Für  die  Art  des  Zu- 
standekommens ist  die  Entwicklung  des  Uterus  und  sein  Vcr- 
hältniss  zum  Rectum  und  zur  Blase  während  des  Instrauterin- 
lebens  das  bedingende  Moment  i).  Der  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft wird  dadurch  nicht  im  Geringsten  modificirt 

2.  Vorfall. 

Literatur:  Hüter,  M.  f.  G.  B.  16.  p.  186.  —  Gu«serow,  M.  f.  G.  B.  21. 
p.  99.  —  LittCDf  Ucber  den  Vorfall  der  schwangeren  Gebärmutter.  D.  i. 
Berlin.  1869. 

§.  308.  Den  Vorfall  der  schwangeren  Gebärmutter  hat  man 
am  häufigsten  zu  beobachten  Gelegenheit,  wenn  bei  yorhandenem 
Prol.  uteri  Conception  eintritt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  er- 
leidet der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  schwangere 
Uterus  durch  acut  einwirkende  Ursachen  einen  Vorfall  Es  erfolgt 
alsdann  durch  die  rasch  eingetretene  Circulationsstörung  ein  Blnt- 
erguss  in  die  Eihäute  und  in  Folge  dessen  Absterben  des  Poetn« 
und  Abortus. 

Tritt  Schwängerung  des  prolabirten  Uterus  ein,  so  steigt  der 
Uterus  seiner  Volumzunahme  gemäss  in  das  grosse  Becken  in  die 
Höhe,  so   dass  auf  diese  Weise  für  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft der  Vorfall   aufgehoben   wird.    Ist  der  Vorfall   sehr  be — 
deutend,  so  dass  der  grösste  Theil  oder  selbst  der  ganze  UtenuB 
vor  der  Vulva  liegt,  so  können  bei  wachsendem  Uterus  Incarce* 


>)  S.  Freund^  Kl.  Beiträge  zur  Gynaek.  II.  Breslau  1864.  p.  85. 
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rationserschcinungen  der  Beckenorgane  und  in  Folge  dessen 
Abortus  eintreten.  Ein  ganz  sicher  constatirter  Fall,  dass  der 
ganze  vorgefallene,  zwischen  den  Schenkeln  liegende  Uterus  sich 
hier  nahezu  oder  vollständig  bis  an  das  normale  Ende  der  Schwanger- 
schaft weiter  entwickelt  habe,  ist  in  der  Literatur  nicht  vorhanden. 

Der  Anschein  eines  unvollständigen  Prol.  uteri  kann  auch 
beim  hochschwangeren  Organ  entstehen,  wenn  der  Cervix  so  stark 
hypertrophisch  ist,  dass  er  aus  der  Vulva  heraussieht  Die  Kindes- 
theile  liegen  dabei  im  kleinen  Becken  und  über  dem  Becken- 
eingang. Hierhin  gehört  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  als  Prol. 
ut.  grav.  beschriebenen  Fälle.  Eine  Senkung  des  Uterus  tritt  bei 
normalem  Becken  in  der  Regel  bei  Primiparen  im  letzten  Monat 
der  Schwangerschaft  ein,  indem  der  Kopf  und  das  denselben 
uniBchliessende  untere  Uterinsegment  tief  in  das  kleine  Becken, 
mitunter  bis  in  den  Beckenausgang  hinuntertreten. 

§.  309.  Die  Diagnose  der  Lage  Veränderung  ist  bei  genauer 
Untersuchung  in  allen  Fällen  leicht.  In  den  ersten  Monaten  be- 
handelt man  den  graviden  prolabirten  Uterus,  indem  man  ihn 
reponirt  und  durch  ein  passendes  Pessarium  (am  besten  einen 
Mayer*schen  Kautschukring)  zurückhält.  Wenn  das  letztere  gut 
gewählt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  die  geringste  Störung  der  Schwan- 
gerschaft. Bei  der  Reposition  ist  eine  genaue  Controlle  der  Richtung, 
welche  der  Fundus  nimmt,  sehr  wichtig.  Achtet  man  hierauf 
nicht,  so  wird  derselbe  gegen  das  Promontorium  gedrängt,  schlägt 
sich  nach  hinten  um  und  man  erzeugt,  wenn  man  in  dieser  Stellung 
des  Uterus  Retentionsmittel  applicirt,  künstlich  eine  Retroflexio 
uteri  gravidi.  Ist  der  vorgefallene  Uterus  bereits  so  gross,  dass 
seine  Reposition  thatsächlich  unmöglich  ist,  so  behandle  man  die 
Schwangere  rein  exspectativ  und  schreite  mit  der  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  nur  dann  ein,  wenn  Incarcerationserscheinungen 
auftreten. 

3.  Hernien. 
Literatur:   Kl  ob,   Path.  An.    d.    weibl.  Sexaalorgane.     Wien  1864.  p.   105. 

§.  310.  Während  Brüche  des  unbeschwerten  Uterus  schon 
zu  den  relativen  Seltenheiten  gehören,  sind  die  Fälle,  in  denen 
die  Schwängerung  des  derart  dislocirten  Orgaus  eintrat,  oder  in 
denen  ein  schwangerer  Uterus  sich  in  einen  Bruchsack  lagerte, 
sehr  vereinzelt 
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Am  hflufigHten  Hind  noch  die  Nabel-  und  die  Bauch brQclic. 
Ein  reiner  Nabelbruch,  bei  dem  eine  Diastase  der  Mm.  rccti  nicht 
besteht,  kann  natürlich  nur  den  hochschwangeren  Uterus  zum 
Inhalt  haben.  Derartige  Fälle  sind  von  Murray  ^)  und  Leotaud^ 
berichtet  worden.     In  beiden  erfolgte  spontane  Geburt. 

Auch  die  eigentlichen  Bauchbrüche  des  schwangeren  Uterug 
sind  sehr  selten,  doch  cxistirt  eine  Anzahl  von  Fällen  in  der 
Literatur,  in  denen  der  hochschwangere  Uterus  sich  in  einen 
liruchsack  lagerte,  der  durch  die  Erweiterung  einer  grossen  Narbe 
in  den  Bauchdecken  gel)ildet  war. 

§.  311.  Am  häufigsten  sind,  wenn  man  sie  zu  den  ßriiclien 
rechnen  will,  die  Hernien  der  Linea  alba,  die  durch  einfache 
Diastase  der  Mm.  recti  entstehen,  und  bei  denen  der  Briiehinhalt 
also  ausser  von  der  äusseren  Haut  auch  von  den  Fascien  bedeckt 
erscheint.  In  geringem  Grade,  d.  h.  so  dass  nur  ein  Theil  de» 
Uterus  in  dieser  Ausbuchtung  liegt,  trifft  man  diese  Dislocation 
ungemein  häufig,  da  sehr  bedeutende  Ilängebäuchc  immer  mit 
Diastase  der  Mm.  recti  verbunden  sind.  Man  erkennt  die  Lage- 
veränderung sehr  leicht,  wenn  man  die  auf  dem  Rücken  liegende 
Schwangere  den  Oberkdri)er  aufrichten  lässt.  Der  Uterus  tritt 
dann  als  kugliger  Tumor  in  der  Linea  alba  hervor,  während  zu 
seinen  Seiten  die  contrahirten  Muskell)äuche  der  recti  sich  deutlich 
abgrenzen.     Die  Behandlung  ist  die  des  Hängebauche». 

Anui.  Fülle,  in  denen  bei  Ilernia  iit  ^niv.  inf^tiin.  oder  crural.  die 
Friieht  annähernd  ihre  norniale  Reife  erreichte  und  durch  eine  Art  KdBer- 
oehnitt  zu  Ta^e  gefördert  wurde,  sind  jedenfallH  extrouj  selten.  Klob  cidrt 
einige  Autoreu,  die  solche  Fälh;  berichten  sollen.  Doch  sind  dieselben, 
vielleicht  mit  Ausnahuio  des  .SVi^Z/^/yi// sehen  (dessen  Quelle  <lio  Coli.  soc. 
med.  Havn.  uns  nicht  zu  («ebotc  8t4>ht)  nicht  stichhaltig.  Ks  kann  nämlich 
<ler  /W<r///y'8che  in  <lcui  Brief  an  Fahricins  Ilildtwus  erwähnt*^  Fall ,  wenn 
nicht  der  <SV/i//^r/'sche  ((eineint  ist,  nur  auf  die  Laparotomie  bezogen  werden, 
die  Paul  Üirlervang  im  Jahr  1541)  an  Martj.  Volrzer  in  Wien  vorDahm. 
Dass  es  sich  da1)ei  um  eine,  vielleicht  allcrdin^cs  er^t  nach  Utcrusruptur  eDt> 
standeno  vier  Jahre  alte  AbdominalRchwan^^ersehaft  handelte,  kann  nicht 
be/.weifeU  werden.  In  dem  .SV/zz/tv/sclien ,  neuerdings  ausführlich  von 
Wachs  betrachteten  Fall  handelte  es  sich  allcrdinp^s  um  einen  Kaisersehnitt 
—  den  ersten  sicher  verbür/^ten  Fall  in  Deutschland,  der  1610  in  Witten- 
berg  von  dem  Chirurj<en  Trautnumn  vorj^cnonmien  wurde  — ,  der  Uterus 
la^  aber  in  einem  Hruchsack,  der  von  der  Narbe  einer  alten  Verletzung 
herrührte.     Cazeaux-Tarmcr  fllhren  dagegen'')  einen  von  Ledisma  ana  Sala- 

«)  Med.  Time»,  April  1859.  ]>.  400.   —  *)  Gaz.  des  hopit.   1859.  No,  !05.  — 
9)  Traitc  des  acc.  7.  cd.  p.  72b. 
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ouuiea*)  berichteten  Fall  an,  in  dem  bei  einer  rechten  loguinalhemie ,  in 
der  der  schwangere  Uterus  lag,  im  achten  Monat  mit  günstigem  Erfolg  für 
Mutter  und  Kind  die  Hysterotomie  gemacht  wurde. 

Einen  Fall  von  Hysterocele  inguinalis,  in  dem  in  einem  Jahr  zweimal 
Schwangerschaft  eintrat,  beobachtete  Scanzoni^.  Das  erste  Mal  wurde  die 
Schwangerschaft  dnrch  spontan  eintretenden  Abortus  beendet,  das  andere 
Mal  sah  Sc  sich  genOthigt,  wegen  Entzündung  des  schwangeren  Uterus  den 
künstlichen  Abortus  einzuleiten. 

Fälle,  in  denen  in  Folge  einer  Narbe  ein  Bauchbruch  mit  dem  schwangeren 
Uterus  als  Inhalt  sich  bildete,  sind  noch  einige  bekannt.  So  eTziihU  Hohl  ^)y 
daas  nach  einer  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft  durch  einen  Ochsen 
erfolgten  perforirenden  Bauchwunde  Abortus  eintrat,  die  Wunde  aber  heilte. 
In  der  folgenden  Schwangerschaft  lag  der  ganze  Fundus  uteri  in  dem  durch 
die  Narbe  gebildeten  Bruchsack,  die  Geburt  war  natürlich.  Ashwell^)  sah 
den  ganzen  hochschwangeren  Uterus  in  einem  grossen  von  der  Narbe  eines 
alten  Abscesses  gebildeten  Bruchsack  liegen;  bei  der  Geburt  ging  der 
Uterus  in  die  Bauchhöhle  zurück. 

o.   ZerreisBungen  und  Verwundungen. 

Literatur:  Deneux,  Essai  sur  la  rnpture  etc.  Paris  1804.  —  Duparque, 
Dnrchlöch.  Einrisse  n.  s.  w.  von  Nevermann,  Quedlinb.  u.  Leipz.  1838.  p.  tl. 
—  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  Leipz.  1862.  p.  260.  —  R.  Barnes,  Obst.  Oper. 
2.  ed.  p.  3.36. 

§.  312.  Die  Zerreissungen  des  abnorm  gebildeten  oder  ab- 
norm liegenden  Uterus  haben  wir  bereits  kennen  gelernt,  und  die 
Zerreissungen  bei  interstitieller  Schwangerschaft,  sowie  bei  Neu- 
bildungen des  Uterus  werden  wir  später  durchnehmen.  Von 
diesen  abgesehen,  zerreisst  der  schwangere  Uterus  sehr  selten, 
am  ersten,  wenn  er  einer  bedeutenden  Quetschung  ausgesetzt  ist. 
Dieselbe  findet  am  leichtesten  statt  von  vom  nach  hinten,  da 
dann  die  Rückenwand  selbst  den  nöthigen  Widerstand  bietet. 
Bei  seitlicher  Einwirkung  zerreisst  der  Uterus  wohl  nur  zwischen 
Ewei  quetschenden  Körpern,  da  er  sonst  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  ausweicht.  Die  Zerreissung  ist  in  diesen  Fällen 
oatOrlich  dadurch  bedingt,  dass  der  Uterus,  dessen  der  Kugel 
nch  annähernde  Gestalt  den  grössten  ßaum  bietet,  soviel  an 
Itauminhalt  verliert,  wenn  seine  Wände  gegen  einander  gedrückt 
werden,  dass  der  Inhalt  durch  einen  Riss  austreten  muss. 

Noch  seltener  sind  spontane  Rupturen  während  der  Schwanger- 
schaft Die  Aetiologie  derselben  ist  noch  sehr  dunkel.   Jedenfalls 

»)  Gaz.  me'.l.  184(».  p.  715.  -  «)  Sc.  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  Vll.  — 
')  Geboitsh.  Expl.  11.  p.  27  S.  —  -*)  Lchrb.  d.  Krankh.  d.  weibl.  Geschl.,  bearbeitet 
tm  Holder,  p.  203. 
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muss  man  annehmen,  dass  eine  angeborene  ^)  oder  durch  yorans- 
gegangene  Geburten  (Eaiserschnittsnarbe)  oder  entzündliche  Er- 
weichung erworbene  Dünnwandigkeif  oder  Mürbheit  der  Utenuh 
wand  zur  spontanen  Zerreissung  nothwendig  ist  Die  Baptur 
kann  dann  durch  ganz  geringfügige  Anlässe  —  Heben  einer  Laat, 
Sprung,  massiger  Stoss  oder  Fall,  Husten,  Erbrechen,  sowie  andere 
Anstrengungen  der  Bauchpresse  —  und  selbst  ohne  nachweis- 
baren Grund  erfolgen. 

In  einzelnen  Fällen  scheint  das  Peritoneum  in  der  Weise 
krankhaft  verändert  zu  sein,  dass  es  mit  dem  wachsenden  Uterus 
sich  nicht  ausdehnen  kann,  sondern  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  einreisst  Secundär  kann  dann  auch,  wenn  nicht  der  Tod 
durch  Verblutung  eintritt,  das  Uterusparenchym  zerreissen.  In 
anderen  Fällen,  wie  in  dem  kürzlich  von  ffildebrandt^)  berichteten, 
reisst  das  letztere  durch,  während  das  Bauchfell  unversehrt  bleibt 

Die  Ruptur  kann  vom  dritten  Monat  an  eintreten,  wird 
jedoch  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  weit  häufiger.  Die 
Stelle  der  Ruptur  liegt  (zum  Unterschied  von  den  in  partu  er- 
folgenden Rupturen)  regelmässig  im  Fundus  oder  wenigstens  den 
benachbarten  Theilen  des  Körpers. 

Die  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  Rup- 
turen sind  ganz  ähnliche  wie  bei  den  während  der  Entbindung 
erfolgenden  Zerreissungen. 

§.  313.  Verwundungen  des  schwangeren  Organs  gehören  zu 
den  Seltenheiten,  und  in  der  Regel  erfolgt  der  Tod  schon  wegen 
der  sehr  schweren  Gomplicationen.  Bei  kleinen  Wunden  kann 
Abortus  erfolgen  und  durch  die  Contraction  die  Wunde  sieh 
schliessen,  oder  es  erfolgt  selbst  Heilung  und  später  normale  Geburt 

Anm.  Löwenhardt^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  im  siebenten 
Monat  schwangere  Fran  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  über  der  Symphyse 
so  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foetus  eine 
fast  ein  Zoll  breite  querlaufende,  den  Knochen  ganz  durchdringende  Wunde 
im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei  Mal  normal. 

Fälle,  in  denen  der  schwangere  Uterus  von  dem  Hom  einer  Kuh  auf- 
gerissen wurde,  finden  sich  mehrere  in  der  Literatur.  So  erzählt  Geissler*) 
von  einer  furchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus  durch  deo 
Gemeindebullen.  Der  obere  Abschnitt  des  Uterus  war  vollständig  abgetrennt 
die  Mutter  wurde  sterbend,  das  Kind  lebend  am  Boden  gefunden. 

<)  S.  Mangold,   M.  f.  G.  B.  8.  p.  5.  —  «)  Berl.  Kl.  W.  1872.  No.  36. 
3)  Casper^s  Wochenschrift  1810.  p.  60.  —  *)  M.  f.  G.  B.  21.  p.  272. 
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d.  Entaündung. 
1.  Endometritis  decidua. 

§.  314.  Durch  die  Einbettung  des  befruchteten  Eies  in  die 
Uterusschleimhaut  wird  auf  die  letztere  eine  so  bedeutende  Reizung 
ausgeübt,  dass  sie  zur  normalen  Decidua  hyperplasirt. 

Unter  Umständen  z.  B.  bei  schon  vor  Eintritt  der  Conception 
dagewesener  Endometritis,  vielleicht  auch  durch  andere  Reize 
(Syphilis)  bedingt  —  kann  dieser  Reizungszustand  der  Schleim- 
haut ein  abnorm  starker  werden. 

Die  Folgen  dieser  gesteigerten  Bildungsthätigkeit  sind  ver- 
schieden, je  nach  dem  Charakter  und  dem  Verlauf  der  entzünd- 
iichen  Reizung. 

Die  letztere  kann  acut  in  heftiger  Weise  auftreten  (bei  der 

Cholera  von  Slavjansky  ^)  genau  untersucht)  und  führt  dann  durch 

Apoplexien  der  Eihäute  entweder  zu  baldigem  Abortus  oder  zur 

^^^rstörung  des  Eies   und  Umwandlung   desselben   in  eine  soge- 

n£i.iinte  Blut-  oder  Fleischmolc. 

Verläuft  die  Entzündung  chronischer,  so  kann  sie  im  wesent- 
lic^lien  folgende  drei  verschiedene  Arten  des  Verlaufes  darbieten. 

a,  Endometritis  decidua  chronica  diffusa. 

Literatur:  H.  Müller,  Ban  der  Molen,  p.  80.  —  Hegar,  M.  f.  G.  B.  21. 
^nppl.  p.  12.  —  Klebs,  M.  f.  G.  B.  27.  p.  401.  —  M.  Duncan,  Res.  in 
<I>b8tetrics.  p.  290.  —  Frau  Kaschewarowa,  Virchow's  Archiv,  1868.  B.  44. 
X>-  103. 

§.315.  Die  Wucherung  der  Deciduazellen  ist  chronisch  und 
^l>er  die  ganze  Schleimhaut   diffus  verbreitet;    auch  die  reflexa 
daran  Theil   nehmen.    In   den   höheren  Gnaden,  die  sich 
der  folgenden  Form  nur  durch  die  gleichmässige  Erkrankung 
d^ir  Decidua  unterscheiden,  kann   der  Foetus   verkümmern   und 
^^'ÄÖ  in  Folge  dessen  Abortus   erfolgen.     Ohne  Zweifel  kann  der 
-^l>ortu8  auch  allein   in  Folge  der  Entzündung  der  Schleimhaut, 
^^  auf  die  Uterusnerven  reizend  wirkt,  eintreten.   Die  verdickte 
^^hleimhaut   zeigt   massenhafte    grosse  Deciduazellen,   oder  die 
Wucherung   hat  besonders  in  den  tieferen  Schichten  einen  mehr 
^^vemösen  Bau.    Auch  Cysten  kommen  in   der   chronisch   ent- 
zündeten Decidua  vor  -).    In  anderen  Fällen  verläuft  die  Hyper- 


«)  Arch.  f.  Gvn.  IV.  p.  285.  -  «)  S.  Hegar,  M.  f.  G.  B.  21.  Suppl.  p.  14 
^^^   Hegar  und  Maier,  Virchow's  Archiv.  1871.  B.  52.  p.  161. 
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plasie  der  Schleimhaut  noch  chronischer,  die  Ernährung  des  Eies 
erleidet  keine  Störung,  die  Schwangerschaft  erreicht  ihr  normales 
Ende  und  die  Entzündung  wird  nur  bei  Untersuchung  der  reifen 
Eihäute  kenntlich.  Frau  Kaschewarowa  fand  in  den  verdickten 
Eihäuten  einer  reifen  Frucht  nicht  blos  wucherndes  Bindegewebe 
und  Deciduazellen,  sondern  auch  neugebildete  glatte  Muskelfasern. 
Die  entzündliche  Verdickung  ist  häufig  nicht  über  die  ganze 
Eiperipherie  gleichmässig  ausgebreitet,  sondern  beschränkt  sich 
mitunter  auf  einzelne  Theile  derselben. 

A  n  Dl.  Vom  Hofe  i)  beschreibt  einige  Deciduen,  die  den  Uebergang  m 
der  folgenden  Form  bilden,  insofern  die  chronische  Entzündung  zur  Bildung 
von  Protuberanzen  geführt  hatte,  die  bis  zur  Grösse  eines  Weizenkorns  und 
darüber  über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  hervorragten. 

Nicht  selten  ist  die  Wucherung  der  Deeidua  auch  eine  secundäre,  die 
durch  den  Tod  des  Foetus  und  den  CoUapsus  des  Eies  veranlasst  winL 
Dieselbe  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  nach  Verkümmerung  des  Foetus  das 
Ei  noch  längere  Zeit  in  der  Uterushühle  bleibt,  und  keine  stärkeren  Blutungen 
erfolgen  *). 

h,   Eudomeirüis  deeidua  iuherosa  und  polyposa. 

Literatur:  H.  Müller,  Bau  der  Molen,  Wtirzburg  I847.p.33.  -  R.  Virchow, 
Virchow's  Archiv  1861.  B.  21.  H.  I.  p.  118.  u.  die  krankh.  Geschwülste.  B.  IL 
p.  478.  —  Strassmann,  M.  f.  G.  B.  19.  p.  242.  —  Gusserow,  M.  f.  G. 
B.  27.  p.  321.  —  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  31.  p.  375.  -  v.  Ilaselberg,  Berl. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  p.  34.  —  Vcdeler,  Virchow-IIinjch'scher  Jahresb. 
für  1871.  II.  p.  560. 

§.  316.  Die  hierher  gehörigen  bisher  bekannten  £ier  wurden 
am  Ende  des  zweiten  bis  Anfang  des  vierten  Monats  ausge- 
stossen  und  zeigten  'eine  charakteristische  Veränderung  der 
Deeidua. 

In  der  Regel  war  nur  die  Dec.  vera  Sitz  der  Hyperplasie, 
während  in  den  von  Dohrn  und  Müller  beschriebenen  Fällen,  in 
denen  die  Dec.  vera  fehlte,  die  refiexa  in  exquisiter  Wucherung 
sich  befand.  Die  Deeidua  ist  besonders  an  den  der  vorderen 
und  hinteren  Wand  des  Uterus  entsprechenden  Stellen  stark  ver- 
dickt bis  zu  4'^'  und  auf  der  nach  dem  Ei  hinsehenden  Fläche 
mit  grossen  buckelartigen  oder  mehr  polypösen  Auswüchsen  be- 
setzt, während  die  uterine  Fläche  rauh  und  mit  Blutcoagulis  be* 
deckt  erscheint  Die  Auswüchse  sitzen  entweder  mit  breiter 
Basis  oder  mehr  gestielt  polypenartig  auf,  erreichen  eine  Länge 

1)  Ueber  Hyperplasie  der  Deeidua.  l).  i.  Marburg  1869.  —  <)  S.  Dimean,  . 
1.   c.  p.  293. 
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Ton-  '/j"  und  werden  fast  ebeoso  lirtit,  Auf  ihrer  stSrker  ge- 
rütheten  Oberfläche  fehlen  die  Oeffhungeu  der  UterindrtlBen, 
während  dieselben  an  den  übrigen  Tbeilen  der  Schleimhaut  sehr 
deutlieh  sind.    Das  Mikroskop  lässt  als  das  wuchernde  Element 


FiiT.  in.   Rndomririiis  ddtdDa  liJbCra&i  ateb   FinAnt. 

Die  riem  Ei  lu^ewinitie  tütbt  liei  Decidua  mil  iJirrn 

TaheroMllfn  onil  *)  fi'InrieD  snit  b)  gtAlMrcD  IlrüsrRairniingi'D. 

das  interstitielle  Gewebe  der  Schleimhaut  erkennen,  ^n  einer 
sehwachfaserigen  Grundsubstanz  liegen  grosse,  stellenweise  gerade- 
zu mächtige  Zellen  von  liosenfürniigcr  Gestalt,  welche  auf  senk- 
rechten DurclisehnitteD  meist  als  dicke  Spindeln  sieh  darstellen" 
(l'irchon').  Dabei  ist  die  ganze  Schleimhaut,  besonders  die  Papeln, 
sehr  gefiissreich. 

Diese  Veränderung  der  Decidua  war  an  den  geschilderten 
Abortiveiern  entschieden  die  primäre  Veränderung.  Die  Chorion- 
zottea  zeigten  nur  in  einem  Fall  ein  normales  Verhalten,  am 
rtrcAow'schen  Ei  stellten  sie  dickwalzenförmigo  Kolben  mit  sehr 
langen  aber  meist  feinen  Eptthelialfortsützeu  dar,  im  Gusserow'- 
sehen  Fall  endigten  sie  mit  kolbigen  Anschwellungen,  während 
das  /JoAm'sehe  und  das  Mäl/er'ache  Ei  die  Anfänge  eines  multiplen 
Myxoms  der  Zotten  zeigten.  Der  Embryo  selbst  war  nur  in 
einem  Fall  wohlgebildet,  einmal  verkümmert  ohne  nachweisbare 
Allantois  und  Nabelbläschen,  und  die  anderen  Male  fehlte  er 
4.  Ain.  24 
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vollständig,  während   zweimal   ein  Kudiment   des  Nabelstrangei 
vorhanden  war. 

Die  Aetiologie  dieser  Hyperplasie  der  Schleimbaut  ist  nicht 
ganz  klar.  In  dem  Virchorv'BGhen  Fall  war  Syphilis  vorhanden, 
die  in  den  anderen  Fällen  fehlte.  Da  eine  der  Frauen  chlorotigch 
war,  während  eine  andere  entschieden  an  Endometritis  gelitten 
hatte  und  die  dritte  sehr  schnell  nach  dem  Puerperium  concipirt 
hatte,  so  hängt  dieser  Wucherungsprocess  wohl  mit  einer  schon 
vor  der  Conception  vorhandenen  Heizung  der  Schleimhaut  xu-, 
sammen.  Die  Veränderungen  des  Chorions  sowie  die  der  Fracht 
sind  secundär. 

c.   Endometritis  decidua  catarrhalis.    Hydrorrhoea  gravidarum. 

Literatur:  Chassinat,  Gaz.  de  Paris  1858.  No.  29.  etc.  (s.  M.  f.  G.  B.  15. 
p.  465).  —  C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1858.  No.  H. 
I».  257.  —  C.  Ilennig,  Der  Katarrh  der  innern  weibl.  Ge?chlechtstheile.  Leipug 
1862.  p.  48.  —  Hegar,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  299.  u.  p.  437  (vergl.  B.  «• 
Snppl.  p.   64). 

§.  317.   Die  chronische  Entzündung  der  Decidua  kann  sich  - 
ebenso  wie  die  der  Schleimhaut  des  nichtschwangeren  Uterus  — 
ausser   durch  Wucherung  der  Zellen   auch   durch   eine  abnorme 
Secretion  derselben  manifestiren.    Das  Secret  sammelt  sich,  wie 
es  scheint ,  zwischen  Dec.  und  Chorion  (in  einzelnen  Fällen  wohl 
auch   zwischen  Chorion  und  Amnion)   an   und   wird  von  Zeit  in 
Zeit,  nachdem  es  die  reäexa  durchbrochen,  ausgestossen.    Grössere 
Mengen,   bis  zu    1  Pfund   und  mehr  dieser  gelblichen,  serösen, 
mitunter    blutig  gefärbten  Flüssigkeit  werden  natürlich  nur  in 
den  letzten   Monaten  entleert,  tropfenweises  Aussickern  kommt 
aber   schon   vom  dritten  Monat  an  vor.    Am  häufigsten  tritt  die 
Hydrorrhoe    bei   hydraemischen   Frauen   auf,   bei   denen  starke 
seröse  Ausscheidungen   überhaupt  leichter  erfolgen,  in  einzelnen 
Fällen  soll  sie  den  catamenialen  Typus  einhalten. 

Mitunter  wird  in  Folge  der  durch  die  Ausstossung  des  Serum 
angeregten  Uterusthätigkeit  die  Schwangerschaft  unterbrochen, 
für  gewöhnlich  erreicht  sie  aber  das  normale  Ende. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  da  die  Hydrorrhoe 
nur  mit  vorzeitigem  Abgang  des  Fruchtwassers  verwechselt 
werden  kann,  dieser  letztere  aber  stets  die  Einleitung  der  Geburt 
zur  Folge  hat. 
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Die  Therapie  muss  darauf  bedacht  sein,  alle  Einflüsse,  die 
erfahrungsgemäss  Gongestionen  nach  dem  Uterus  hin  bewirken, 
abzuhalten;  im  Uebrigen  ist  sie  rein  symptomatisch. 

2.  Metritis. 

§.  318.  Die  Entzündung  des  Parenchyms  der  schwangeren 
Gebärmutter  selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  häufig- 
sten ttber  das  ganze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  abnormer 
Lageverhältnisse ,  besonders  bei  der  Retroflexio  ut.  grav.  auf, 
oder  sie  ist  eine  partielle  auf  einzelne  Theile  beschränkte.  Als- 
dann kann  sie  den  Ausgang  in  Eiterung  und  Abscessbildung 
nehmen.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es  auch,  dass  manche  Fälle 
von  spontaner  Uterusruptur  unter  der  Geburt  auf  Continuitäts- 
trennungen  des  durch  circumscripte  entzündliche  Erweichung 
mürbe  gemachten  Organs  zurückzuführen  sind. 

A  n  m.  Veränderungen  entzündlicher  Natur  finden  sich  an  der  Vaginal- 
portioQ  wenigstens  bei  Schwangeren  der  niederen  Volksklassen  ungemein 
häufig.  So  fand  Lieven  *)  unter  1 00  Schwangeren  —  von  leichteren  Aflfecti- 
onen  abgesehen  —  55  mal  deutliche  Geschwüre,  ohne  dass  dieselben  auf 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  oder  der  Geburt  einen  ungünstigen  £in- 
floBs  gehabt  hätten. 

3.  Perimetritis. 
§.  319.  Der  stark  hyperaemische  Zustand,  in  dem  das  den 
Uterus  überziehende  Peritoneum  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft verharrt,  geht  nicht  selten  in  partielle  leichtere  Entzündungen 
ttber,  die  eine  circumscripte  Empfindlichkeit  des  schwangeren 
Organs  bedingen  und  mitunter  leichte  flockige  Auflagerungen 
zur  Folge  haben.  Eine  bedeutendere  Exsudatbildung  ist  sehr 
selten  und  der  Uebergang  in  eine  lethale  allgemeine  Peritonitis 
kommt  wohl  nur  nach  bedeutenden  Traumen  vor. 

e.   Neabildimgen. 
1.  Fibroide.    (S.  §.  462.) 
§.  320.   Die  fibrösen  Geschwülste  sind  ihrem  Sitze  nach  von 
sehr  verschiedener  Dignität  für  die  Schwangerschaft 

Die  subperitonealen  Fibroide  erschweren  die  Conception  und 
modificiren  den  Verlauf  der  Schwangerschaft,  nur  wenn  sie  sehr 
^088  sind.    Dieselben  sind  bei  der  Palpation  leicht  zu  entdecken, 


*)  Wfinb.  med.  Z.  1864.  B.  5.  p.  177. 
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können  jedoch  unter  Umständen  zu  Verwechselangen  mit  kleinen 
Kindestheilen  Veranlassung  geben. 

Die  interstitiellen  Fibroide  erschweren  die  Coneeptkm  in 
hohem  Grade,  besonders  wenn  sie,  in  der  Nähe  des  innern  Mutter- 
mundes sitzend,  diesen  verengern.  Ist  Schwangerschaft  einge- 
treten, so  yerläuft  sie  mitunter  ohne  Störung  bis  an  das  normale 
Ende ,  häufig  tritt  aber  Abortus  oder  Frühgeburt  ein ,  oder  es 
kann  selbst  spontane  Ruptur  des  Uterus  erfolgen. 

Die  submukösen  Fibroide  mit  bald  breiterer  bald  schmalerer 
Basis  gestatten  nur  sehr  ausnahmsweise  den  Eintritt  der  Con- 
ception.  Ist  dieselbe  erfolgt,  so  endet  die  Schwangerschaft 
gewöhnlich  frühzeitig  durch  Abort,  nur  in  sehr  seltenen  Fillen 
gelangt  sie  an  ihr  normales  Ende.  Ist  das  submuköse  Fibroid 
gestielt,  so  kann  es,  besonders  wenn  der  Polyp  vom  Cervix  aw- 
geht,  zu  sehr  gefährlichen  Blutungen  in  der  Schwangerscbaft 
kommen. 

Die  Diagnose  der  interstitiellen  und  submukösen  Fibroide 
ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  man  nicht  vor  Ein- 
tritt der  Schwangerschaft  zu  einer  gynaekologischen  Untersuchung 
Gelegenheit  hatte,  schwierig.  In  der  ersten  Zeit  der  Gravidität 
läuft  man  Gefahr,  bei  erheblicher  Grösse  der  Fibroide  diese  w 
diagnostieiren  und  die  Schwangerschaft  zu  ttbersefaen,  während 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Fibroide  sidi  meistern 
der  Diagnose  entziehen. 

Während  die  subperitonealen  Fibroide  während  der  Grari- 
dität  ihre  normale  Structur  behalten ,  werden  die  Übrigen  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  stark  erweicht,  so  dass.  sie  sich  in  den 
extremsten  Fällen  sogar  in  einen  röthlich  braunen  Brei  um- 
wandeln können. 

2.  Carcinom.    (S.  §.  465.) 

§.321,  Eine  der  unheilvollsten  Complicationen  der  Schwanger- 
schaft ist  der  Gebärmutterkrebs,  der  primär  so  gut  wie  ans- 
schliesslich  am  Cervix  auftritt  Es  tritt  allerdings  Gonception 
meist  nur  in  den  ersten  Anfängen  desselben  ein;  durch  die  er- 
höhte Säftezufuhr  zum  Uterus  wird  aber  die  Wucherung  und  in- 
gleich der  Zerfall  der  neugebildeten  Massen  so  gesteigert ,  daia 
das  Uebel  während  der  Gravidität  rapide  Foi-tschritte  ■  macht 
Sehr  gewöhnlich  erfolgt  Abortus,  es  kann  aber  auch,  da  d^ 
neugebildeten  Massen  die  Fähigkeit  fehlt,  sich  mit  dem  wachsen' 
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len  Uterus  auszudehnen,  eine  Ruptur  in  der  Neubildung  selbst 
lie  Folge  sein.  Nur  in  seltenen  Fällen  bei  noch  nicht  erbeb- 
icher  Grösse  des  Leidens  erreicht  die  Schwangerschaft  ihr 
lormales  Ende. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten,  da  der  Cervix 
ich  ebenso  verhält  wie  bei  Carcinomen,  die  nicht  mit  Schwanger- 
chaft  complicirt  sind.  Die  Therapie  ist  bei  bedeutenden  Wuche- 
ungen  rein  symptomatisch,  in  erster  Linie  ist  für  Beinlichkeit 
.u  sorgen.    Der  künstliche  Abortus  ist  uicht  gerechtfertigt. 

2.  Tumoren  der  Nachbarorgane.    (S.  §.  474.) 

§.  322.  Es  sind  fast  ausschliesslich  die  Ovarientumoren, 
deren  Complication  mit  Schwangerschaft  in  Betracht  zu  ziehen 
ist  Sind  dieselben  nicht  von  erheblicher  Grösse,  so  verläuft  die 
Schwangerschaft  ungestört;  ja,  es  ist  nicht  selten,  dass  der  Tumor 
erst  im  Wochenbett  entdeckt  wird.  Eine  etwas  bedeutendere 
Grösse  vermehrt  nur  die  gewöhnlichen  Scliwangerschaftsbeschwer- 
den,  doch  können  selbst  massig  grosse  Ovariencysten,  besonders 
leicht  wenn  sie  in  der  Nähe  des  kleinen  Beckens  fixirt  sind,  zur 
vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führen. 

Anders  verhalten  sich  die  sehr  grossen  Ovarialkystome.  Die- 
selben scheinen  durchaus  nicht  besonders  häufig  zum  Abortus 
zu  führen,  bringen  aber  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
die  schwersten  Störungen  und  Gefahren.  Durch  die  ungewöhn- 
lich starke  Ausdehnung  des  Unterleibes  können  die  Oedeme  der 
unteren  Kumpfhälfte  und  besonders  die  Störungen  der  Bespiration 
einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  dagegen  eingeschritten  werden 
muss.  Ausserdem  droht  die  Buptur  der  Cyste,  und  auch  die 
Axendrehung  des  Ovarientumors  scheint  besonders  häufig  in  der 
Schwangerschaft  einzutreten. 

Ein  exspcctatives  Verhalten  ist  deswegen  bei  grossen  Ovaricn- 
tamoren  nicht  zu  verantworten.  Nach  den  neuesten  Erfahrungen 
scheint  es  am  besten  zu  sein,  wenn  man,  womöglich  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  die  Ovariotomie  macht 
Dieselbe  ist  jedenfalls  nicht  gefiihrlicher  als  unter  den  gewöhn- 
lichen Umständen.  Sieht  man  von  der  Ovariotomie  ab,  so 
empfiehlt  sich  die  Punction,  besonders  wenn  es  sich  um  eine 
jolitäre  oder  wenigstens  eine  vorwiegend  grosse  Cyste  handelt; 
luch  sie  bringt  keine  grössere  Gefahr  als  ausserhalb  der  Gravi- 
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di14t      Die    Einleitung    der    künstlichen    Frühgeburt    ist   ni^^ 
indicirt  *). 

Anm.    Die  Ovariotomie  ist  während  der  Schwangerschaft  theila  uni^ 
sichtlich   theils  absichtlich  verschiedene  Male  ausgeführt  wurden.     Wemi 
wir  von  drei  Fällen  absehen,  in  denen  der  für  eine  zweite  Cyste  gehal€:;^tie 
Uterus  angestochen  wurde,  bleiben  acht  solcher  Fälle,  die  von  Burdj  Ä.^lti^ 
M.  SimSy  Keiih  und  Spencer  Wells  (vier  mal)  operirt  wurden.    Bei  s^^chB 
von  diesen  trat  Genesung  ein  und  die  Schwangerschaft  wurde  nicht  uim  "Er- 
brochen; eine  genas,  abortirte  aber,  und  nur  eine  starb,  und  auch  ASese 
nicht  an  der  Operation  selbst,   sondern  30  Tage  nach  derselben  an       Er- 
schöpfung durch  anhaltendes  Erbrechen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  die  Gravidität  nicht  oZ^ne 
Einfluss  auf  die  Cysten.  Ob  dieselben  während  der  Schwanger- 
schaft der  Regel  nach  stärker  wachsen,  ist  wohl  zu  bezweifeln* 
Eis  treten  aber  partielle  Peritonitiden  mit  Adhaesionsbildung  nicsht 
selten  auf;  auch  Entzündung  der  Innendäche  mit  Eiterung  kaJin 
eintreten  (auf  Ruptur  und  Achsendrehung  haben  wir  oben  sction 
hingewiesen);  ja  Werräch'^)  sucht  es  wahrscheinlich  zu  madi^i^ 
dass  in  einzelnen  Fällen  durch  die  Schwangerschaft  der  Uebei*' 
gang  in  maligne  Formen  veranlasst  wird. 

3.   Anomalien  der  Scheide. 

§.  323.  Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  schon  physiologiscb 
Weise    während    der  Schwangerschaft  geschwellt  und  secem- 
stark.    Zum  Theil   ist  diese  Schwellung   eine   gleichmässige 
submucüsen  Gewebe  verbreitete;    häufig  aber  —  besonders  tP^^ 
Primiparen  —  bildet  sich   eine  papilläre  Hypertrophie  ansi 
der  Scheidenschleimhaut  ein  eigenthümlich  rauhes,  körniges 
sehen  verleiht.    Bei  Steigerung  des  Katarrh*s  können  diese  hyp^^" 
trophischen  Wucherungen  sehr  gross  werden  und  dann  auch  wc^^t^^ 
indem  die  Spitzen  der  Wucherungen  unter  einander  verschmelz^^^^ 
jsur  Bildung   massenhafter  kleiner  Cysten  zwischen  den  Papill^^ 
Veranlassung  geben.     Wenigstens  erscheint  uns  diese  Erkläru^^-^ 
Winkels  für  die  von  ihm   beschriebenen  Fälle  von  Colpohyp 
plasia  cystica^)  die  plausibelste. 

Die  Secretion  der  Scheidenschleimhaut  kann  einen  solch^^ 


«)  London  Obst.  Tr.   IX.  p.  82,  XI.  p.  200,  251  [Spencer  Wells,  deaea» 
of  the  ovaries.  London  1872.  p.  167],  p.  263  and  XIIL  p.  275.,  Donmmroil,  ^^^ 
8.  1.  Kystes  ovariques  etc.  Th^se  Strasbourg  t868,   Eartnumn^  M.  f.  G.  B.  3^^ 
p.  196.  ~  «)  Borl.  B,  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  p.   143.  —  «)  Archir  f.  Gyn.  B.  l1 
p.  38S. 
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Grad  erreehen  dass  b  e  e  ne  sehr  Hsti^c  Blennorrhoe  darstellt 
M  tunter  st  d  oselhe  v  ulenter  Natur  Das  Secrct  d  mmt  d  un 
Ic  cl  t  e  nen  e  t  g:en  Charakte  an  und  kann  sehr  misse  haft 
werde  Das  n  ht  auf  Tr  ppe  nfe  t  on  l  eruhe  de  "teeret  st 
d  cker  wess  rahmahnl  ch  oder  be  sei  r  starker  Absonderung 
re  n  serus  De  Bebandinn  la  f  n  n  cht  d  e  ScbwangerBclaf 
vorze  t  o  zu  uuterbrccl  e  ke  no  e  n  c  fende  se  n  bondem  n  "s 
s  cl    auf  Kc  nl    hke     un  I  n  )  I     I  j     t    nc     Ich    nke 

tf  324  M  tuute    st  de  Katar  h 
le    bche  Ic   n  t  M^kos  s   con 
pl  c  rt     Man  tin  let  an  e  n  einen  A 

Melleu  besoude  s  les  Sehe  d  Ar  fe«  Ö 

c  ognnges  ve  sse  ode  j,  aUaCll  *  "^ 

I   le  feststehende   1  hq  es  auf  -^  d.         ""  „i^ 

rothem  Grunde   d  e  lus     lasc  ^      >^  ^     H^ 

haften  P  Izwucl  erunj.  n    (s  ehe     %  '"  ^^ 

F  g  bS   a)  bestehen     B  swe  Icn       ^^         ~^V  " 

macl  en  s  e  fast  ^a  ke  ne  Syrnj  a      k^  0  J^ 

tome     wahrend         der  Regel  i  ^^     (    ,^«*'l 

lästiges  Jucken  di  t    hnen  ver  "V_^      V         n1^^ 

bunden  st  )    Dass      lerbclede  og       g     »       bt       w  ng    n 

sehr  ge  V  h  I  cl     aufzufin  lende        p  b    t  "%c'  ?    po 

T      r  II  Ol  £  ^h      ut      H  dl 

Ininsor  um      1    cton  nas  vt  a  r> 

nalis  (s.  Fig.  68.  bi,  ist  unschuldiger  Natur. 

§.  325.  Blutungen  aas  der  Scheide  oder  aus  den  iiutisereu 
Genitalien  sind  während  der  Schwangerschaft  sehr  selten.  Hie 
küancu  aus  geborstenen  Vnrices  erfolgen,  kommen  aber  häufiger 
ohne  die  letzteren  vor.  Findet  die  Blutung  nach  aussen  statt,  so 
ist  sie  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  su  behandeln;  hat  sich 
das  Blut  in  das  Gewebe  ergosacD  (Thrombus  vaginae  s.  vulvae!, 
80  sucht  man  durch  Kulte  einer  weiteren  Blutung  voi-zubeugen 
und  eröffnet,  wenn  dies  gelungen  ist,  die  Geschwulst^). 

4.  Anomalien  der  Brüste. 
§.  32(),  Die  schon  in  der  Schwangerschaft  beginnende  Hyper- 
ämie der  Brüste  und  die  Secretion  der  Drüse  kann  so  gesteigert 
Bein,  dass  leichtere  Formen  der  parenchymatösen  Mastitis  auf- 

')  L.  Mayer,  M.  f.  G.  B.  10.  p.  2,  Winkel,  Berl.  kl.  Wocheaiohtift.  IH6r>. 
No.  23,  ffaussmann.  Die  Paniiten  ilor  weibl.  GeschlectUurgane  elc.  Bcilin  IH7U. 
—  *)  V.  Franqrie,  Wiener  med.  l'ressc.   1865.  Ko.  «1. 
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treten.  Die  Brust  schwillt  stark  an,  wird  roth,  gespannt  und 
empfindlich.  Durch  Ausdrücken  der  Milch  und  durch  Anregung 
der  Darmthätigkeit  wird  diese  beginnende  Entzündung  leicht 
coupirt,  aber  auch  ohne  alle  Therapie  geht  dieselbe  meistens 
ohne  weitere  Folgen  vorüber,  und  nur  selten  geht  sie  in  eitrige 
Mastitis  über.  Die  letztere  wird  bei  Schwangeren  weit  häufiger, 
aber  auch  noch  selten,  durch  Traumen  hervorgerufen. 

2.  Krankheiten  des  Eies. 

a.  Fehler  in  dem  Orte  der  Entwicklnng.    Oravlditas 

extranterina. 

Literatur:  Heim,  Horns  Archiv.  N.  F.  1812.  I.  1.  (s.  Wittlinger*»  Analeden. 
I.  2.  p.  321).  —  Dezeimeris,  Journ.  des  connaiss.  med.-chir.  1836  (s.  AnaL 
f.  Frauenkr.  B.  III.  Leipz.  1842.  p.  111).  —  Campbell,  Abb.  über  d.  Schwang, 
auss.  d.  Gebärmutter  von  Ecker.  Rarlsr.  u.  Freib.  184t.  —  Meissner,  Franen- 
zimmerkraukheiten  III.  1.  Abth.  Leipzig  1846.  p.  459.  — Kiwi  seh,  Klinisdie 
Vorträge  etc.  2.  Aufl.  Prag  1S52.  IL  p.  233.  —  Hecker,  M.  f.  G.  B.  13, 
p.  81.  —  Czihak,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  IV.  p.  72.  —  Kl  ob,  Path.  Anat 
d.  weibl.  Sexualorg.  p.  519.  —  Keller,  des  grossesscs  extrauterines  etc. 
Paris  1872. 

§.  327.  Das  befruchtete  Ei  gelangt  ausnahmsweise  nicht  in 
den  Uterus,  sondern  entwickelt  sich  im  Ovarium,  in  der  freien 
Bauchhöhle  oder  in  der  Tube  weiter. 

Um  das  Zustandekommen  dieser  interessanten  und  gefähr- 
lichen Anomalie  zu  verstehen,  müssen  wir  auf  die  normalen  Ver- 
hältnisse der  Ausstossung  des  Eies  aus  dem  Graafschen  Follikel 
und  seine  Wanderung  bis  in  den  Uterus  recurriren  (s.  §.  21). 
Da  Spermatozoon  auf  dem  Ovarium  und  in  dem  ganzen  Beeken- 
theil  der  Bauchhöhle  bei  Thieren  nachgewiesen  sind  und  ein  so 
weites  Vordringen  der  Spermatozoen  beim  Menschen  durch  die 
Fälle  von  äusserer  Ueberwanderung  des  Samens  bewiesen  wird 
(s.  §.  296),  so  kann  die  Möglichkeit  der  Befruchtung  eines  Eies 
ausserhalb  des  Uterus  und  der  Tuben  nicht  bezweifelt  werden. 
Wenn  man  dies  zugiebt,  so  hat  das  Vorkommen  von  Ovarial- 
und  Abdominalschwangerschaften  nichts  aufi'allendes  mehr.  Denn 
einerseits  kann  das  Ei,  statt  wie  gewöhnlich  beim  Platzen  des 
Graafschen  Follikels  mit  dem  Serum  herausgeschwemmt  zu  werden, 
ohne  Zweifel  ausnahmsweise  (besonders  leicht  bei  ganz  kleinem 
Riss  und  langsamem  Aussickern  des  Serum)  in  der  Höhlung  de» 
Graafschen  Follikels  zurückbleiben  und  hier  von  dem  eindrin-^ 
genden  Sperma  befruchtet  werden.    Andererseits  kann   es  vor — 
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kommen,  dass  das  aus  dem  Graafschen  Follikel  ausgestossene 
Ei  aus  irgend  einem  Grunde  das  Endstück  der  Tube  nicht  er- 
reicht und  in  der  freien  Bauchhöhle  befruchtet  wird.  Die  hierbei 
in  Betracht  kommenden  Hindernisse  sind  wohl*  hauptsächlich 
folgende:  Elntweder  platzt  der  Graafsche  Follikel  an  einer  vom 
Tubenende  so  weit  entfernten  Stelle,  dass  die  nach  dem  letztern 
hingehende  seröse  Strömung  in  der  Bauchhöhle  auf  das  Ei  nicht 
mehr  genügend  einwirken  kann,  oder  durch  eine  abnorme  Be- 
wegung in  den  Baucheingeweiden,  besonders  dem  Darm,  wird 
das  Ei  gewaltsam  von  seinem  Wege  entfernt,  oder  die  Flimmer- 
bewegung in  der  Tube  hat  durch  den  in  Folge  von  Katarrh  der 
Tube  eingetretenen  Untergang  der  flimmernden  Zellen  ganz  oder 
zum  Theil  aufgehört,  oder  das  Ende  der  gleichseitigen  Tube  ist 
verschlossen  und  der  befruchtende  Samen  ist  aus  der  Tuben- 
u£fnung  der  anderen  Seite  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt  Alle 
diese  Umstände  haben  durchaus  nichts  sehr  au£fälliges,  so  dass 
man  sich  fast  wundem  kann,  dass  Abdominalschwangerschaften 
nicht  weit  häufiger  sind,  als  sie  in  der  That  vorkommen,  und 
vielleicht  beruht  ihre  relative  Seltenheit  weit  weniger  darin,  dass 
nicht  häufig  befruchtete  Eier  in  der  Bauchhöhle  bleiben,  als  viel- 
mehr darauf,  dass  dieselben  hier  nur  ausnahmsweise  die  für  ihre 
Weiterentwicklung  günstigen  Bedingungen  finden  und  deswegen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  Grunde  gehen  und  der  Resorption 
anheimfallen. 

§.  328.  Was  das  Zustandekommen  der  Tubenschwanger- 
schaften anbelangt,  so  wird  bei  ihnen  das  Ei  in  gewöhnlicher 
Weise  von  der  Tube  aufgenommen,  setzt  seinen  Weg  aber  nicht 
bis  in  den  Uterus  fort,  sondern  bleibt  stecken  und  entwickelt 
sich  in  der  Tube  selbst  weiter.  Die  Tube  kann  in  solchen  Fällen 
das  Sperma  zur  Befruchtung  des  Eies  durchgelassen  haben,  das 
Ei  selbst  aber  kann  stecken  bleiben,  entweder  in  einer  Schleim- 
hautfalte, oder  weil  die  Tube  für  dasselbe  zu  etig  ist  (In  dem 
Fall  von  Beck^)^  verhinderte  ein  kleiner  im  intrauterinen  Theil 
der  Tube  sitzender  Polyp  den  Eintritt  des  Eies  in  die  Gebär- 
mutterhöhle, in  dem  \on  Breslau'^j  war  der  Polyp  wohl  unschuldig.) 
Es  kann  aber  auch,  wenn  beispielsweise  die  linke  Tube  an  einer 
nach   dem  Uterus  hin  gelegenen  Stelle  atresirt  ist,   das  Sperma 


>)  lUnstr.  med.  Z.  1852.  B.  U.  p.  192.  ^  «)  M.  f.  G.  B.  21.  SuppL  p.  119. 
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durch  die  Abdominalöffhung  der  rechten  Tube  in  die  Bauchhöhle 
gedrungen  sein  und  hier  ein  Ei  des  linken  Eierstockes  befruchtet 
haben.  Dringt  dann  dies  befruchtete  Ei  in  das  Abdominalende 
seiner  linken  Tube  ein,  so  muss  es  hier  natürlich  an  der  ver- 
schlossenen Stelle  stecken  bleiben.  Vielleicht  kann  auch  Katarrh 
der  Tube  mit  Verlust  der  Cilien  die  Weiterbeforderung  des  Eies 
ganz  aufheben  oder  wenigstens  so  verlangsamen,  dass  es  zu  einer 
Zeit,  in  der  es  die  Verbindung  mit  seiner  Umgebung  sucht, 
sich  noch  in  der  Tube  befindet  Die  Stenosen  oder  Atresien 
der  Tuben  werden  am  häufigsten  durch  ältere  Perimetritiden, 
welche  Knickungen  und  Einschnürungen  der  Tube  zur  Folge 
haben ,  veranlasst  0.  Dergleichen  partielle  Peritonitiden  sind 
durchaus  keine  seltene  Erscheinung.  Sie  können  vollständige 
Sterilität  zur  Folge  haben  oder  die  Gonception  wenigstens  in 
hohem  Grade  erschweren.  In  Einklang  damit  steht,  dass  einmal 
eine  grössere  Anzahl  von  Erstgebärenden  erst,  nachdem  sie  Jahre 
lang  in  steriler  Ehe  gelebt,  extrauterin  schwanger  wurden,  und 
dass  ferner  bei  aufTallend  vielen  Mehrgebärenden  vor  Eintiitt  der 
Extrauterinschwangerschaft  eine  längere  Pause  in  der  Gonception 
vorausgegangen  war.  Der  Fall  von  Hassfuriher  2)  beweist  übrigens, 
dass,  wenn  auch  wohl  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen,  die  Tuben- 
schwangerschaft auch  durch  innere  Ueberwanderung  des  Eäes, 
d.  h.  dadurch,  dass  das  normal  in  die  Uterushöhle  gelangte  Ei 
von  hier  aus  in  die  Tube  eintritt  zu  Stande  kommen  kann. 

Die  durch  die  Erfahrung  sicher  constatirte  Thatsache,  dass 
Extrauterinschwangerschaften  auf  der  linken  Seite  häufiger  sind 
als  auf  der  rechten,  ist  schwer  zu  erklären. 

Anm.  Eine  wohl  einzig  dastehende  Aetiologie  der  Abdominalschwan- 
gerschaften  beobachtete  Lecluyse^),  Der  Fall  betraf  eine  Frau,  die  frUher 
wegen  Beckenenge  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  war  und  die  später 
nach  der  bei  Abdominalschwangerschaft  gemachten  Laparotomie  starb.  Dt 
in  der  Kaiserschnittswunde  eine  vier  C.  lange  Oeffinnng  geblieben  war, 
durch  welche  Bauch-  und  UterushOhle  mit  einander  commnnicirten ,  so  Ist 
es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  das  befrachtete  £i  durch  diese 
Oeffnung  ans  dem  Uterus  in  die  Bauchhöhle  gelangt  war. 

Fast  noch  seltsameres  sah  Koeherle  bei  einer  Dame  eintreten ,  der  er 
den  Uterus  wegen  eines  Fibroides  exstirpirt  hatte.  Durch  eine  in  der  Narbe 


*)  Virchow,  Ges.  Abh.  Frankfurt  1856.  p.  795,  Becker,  1.  c  p.  9a.  — 
«)  §.  21.  Anih.  —  5)  BuUetin  de  TaCMd.  roy.  de  med.  de  Belg.  1869.  T.  IlL 
No.  4.  p.  362  8.  Med.  Ceiitralblutt.  18ö».  No.  37. 
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des  Cervix  zuriickgebllebeoe  Fistel  concipirte  sie;  die  SciiwunKerschaft,  an 
der  sie  starb,  musste)  da  sie  keinen  Uterus  mehr  hatte,  nothwendig  ciuu 
extrauterine  werden. 

§.  329.  Die  Extrauterinschwangerscliaft  kommt  häufiger  vor 
bei  Mehrgebärenden.  Tubenschwangerscbaften  sind  entschieden 
die  häufigsten.  Die  Ovarialschwangerschaften ,  deren  Existenz 
von  Einzelnen  vollständig  negirt  wird,  werden  allgemein  wenigstens 
fflr  ausserordentlich  selten  gehalten.  Wir  werden  weiter  unten 
unsere  Ansicht,  dass  eine  ganze  Anzahl  als  Abdominalschwanger- 
schaften beschriebener  Fälle  zu  den  Ovarialschwangerschaften 
gehören,  näher  zu  begründen  suchen. 

A  n  m.  Nach  dem,  was  wir  über  die  Aetiologie  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  kennen  gelernt,  kann  es  nicht  aafl&illen,  dass  eine  Reihe  von 
Fällen  in  der  Literatur  existirt,  in  denen  gleichzeitig  Grav.  uterina  und 
extrauterina  bestand.  Derartige  Fälle  wurden  beobachtet  von  Goessmann  *), 
PelUschek^)y  Cook^),  Sager ^),  Landon^),  PoÜack^),  Argles^),  Rosshirt»), 
Clarke*)  und  Pefinefather  ^%  In  den  beiden  letzten  Füllen  war  der  Aus- 
gang für  die  Mutter  ein  glücklicher.  Rosshirt  entfernte  am  dritten  Tage 
nach  der  leichten  Gebart  des  intrauterinen  Kindes  durch  den  Scheiden- 
schnitt  und  die  £xtraction  mit  der  Zange  das  todte  extrauterine.  Die 
Mutter  starb  an  Yerblntung  in  den  Fmchtsack.  In  dem  Fall  von  Beach  *) 
wurde  die  intrauterine  Frucht  nach  seohB  Wochen  abortiv  ausgestossen, 
während  der  Zwilling  im  Abdomen  zur  yölligen  Reife  sich  entwickelte. 
Salt!*)  entfernte  bei  einer  Negerin  zuerst  durch  die  Laparotomie  ein  ex- 
trauterines, und  dann,  als  er  entdeckte,  dass  der  Uterus  auch  eins  enthielt, 
durch  die  Sectio  Caesarea  ein  intrauterines  Kind.  Beide  lebten,  die  Mutter  starb 
am  fünften  Tag.  Häufiger  noch  als  diese  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  relativer 
Heilung  der  Abdominalschwangerschaft,  d.  h.  nach  Umwandlung  der  Frucht 
in  ein  Lithopaedion  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat  (s.  §.  350.  Anm.). 

Auch  in  einen  Bruohsack  kann  sich  das  extrauterin  liegende  Kind 
lagern,  so  dass  dasselbe  nicht  bloss  ausserhalb  des  Uterus,  sondern  auch 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  sich  befindet.  Hierhin  gehört  wohl  der  von 
Skrivan^)  und  der  von  Widerstein*)  und  Geuth^)  mitgetheilte  Fall,  in 
welch  letzterem  durch  die  Laparotomie  ein  Kihd  von  gut  vier  Monaten  extra- 
hirt  wurde,  während  die  Mutter  genas.  In  dem  von  Müller^)  operirten  Fall 
wurde  ein  reifes  lebendes  Kind  extrahirt,  während  die  Mutter  starb. 


*)  De  concept  dapl.  etc.  Marbarg  1820.  —  *)  Ocsterr.  Z.  für  prakt.  Heilk. 
1865.  No.  27.  —  »)  Lancet.  1863.  11.  Juli.  —  <)  Amer.  J.  of  the  med.  «c 
Januar  1871.  p.  298.  —  »)  Schmidt's  Jahrb.  1871.  B.  150.  p.  53.  —  •)  Virchow- 
Hir»ch'8cher  Jahresb.  für  1871.  p.  572.  —  '')  Lancet.  Sept.  16.  1871.  —  «)  Lehr- 
buch d.  GeburUhülfe,  p.  444.  Anm.  —  ^)  Med.  Times  and  Gas.  13.  Dcc.  1856. 
—  «)  Lancet.  1863.  Nc  25.  —  ««)  Boston  gyn.  J.  Vol.  V.  p.  103.  —  *«)  Amer. 
J.  of  Obst.  IV.  p.  655.  —  «)  Zeitachr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Acrate  1851.  p.  770, 
und  Lumpey  1853.  p.  186.  —  *«)  Med.  Jahrbücher  für  d.  Ilerzogth.  Nassau  1853. 
XI.  Band.  p.  478.  —  »«)  Verh.  d.  Gas.  für  Geb.  in  Berlin.  Heft  8.  —  «c)  Allgem. 
Wiener  med.  Z.  1862.  No.  29. 
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§.  330,  Bei  der  Tubenecliwangerscliaft  (a.  Fig.  69) 
iinlerscbeidet  man  je  nach  der  Lokalität  der  Tube,  in  der  dag 
Ei  sicli  entwickelte,  die  Gray,  interstitialia  oder  tubouteriaa,  die. 
Gray.  tuboaMominalis  und  die  eigentliche  Grav.  tubaria.  Be- 
trachten wir  zuerst  die  letztere,  die  häufigste. 

Wenn  das  befruchtete  Ei,  in  der  Tube  angelialten,  sich  weiter 
entwickelt,  so  wuchert  die  Schleimhaut  der  Tube  in  ähnlicher 
Weise  wie  die  des  Uterus  bei  Uterinschwangerschaft,  so  das» 
äß^  eine  normale  Dec.  aerotina  und  eine  oft  recht  dicke  vera, 


-Osl.  »M.  luMfiH. 


f'iB-  CD-    Tubeowliw« 
cliieEn  Prlptral  der  pathl 
»'rarhlMck.  rirr  iu  vier  L«p|ioD  gcEliall«li  it. 
■r  Tubenwuid  lirklfiilri  sinA  und  innen  v 


und  selbst  eine  rellexa  bildet.  Dag  Cborion  entwickelt  sich  am 
Ei  in  der  gewöhnlichen  Weise,  seine  Zotten  senken  sich  in  die 
Schleimhaut  hinein,  bilden  an  der  Stelle,  an  der  dns  Ei  einge- 
bettet iat,  die  Placenta  und  atrophircn  an  der  Übrigen  Peripherie. 
Mit  dem  wachBcnden  Ei  dehnt  sich  das  betreffende  ätUok  der 
Tube  ans,  und  es  lassen  sieb  in  der  Regel  später  die  beiden 
Oeffnungen  im  Tubenkanal  oder  doch  wenigstens  die  nach  dem 
üterua  hin  nicht  mehr  auffinden.  Ob  in  diesem  Fall  die  Tuben- 
schwangerschaft durch  Undurcligjingigkeit  dieser  Stelle  bedingt 
war,  oder  ob  der  VeraehtusB  erat  durch  secundäre  Veränderungen 
in    der  Umgebung  des  wacbsendon  Eies  bewirkt  ist,   lässt  sicit 
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an  der  Leiche  in  der  Regel  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen. 
Das  Ei  drängt  die  Muskelfasern  der  Tube  auseinander,  so  dass 
der  Fruchtsack,  dessen  Wandungen  nur  aus  dem  Bauchfell  und 
der  Tubenschleimhaut  bestehen,  eine  hernienartige  Ausbuchtung 
aus  der  Tube  darstellt.  Im  Uterus  gehen  während  dessen  ziemlich 
constant  dieselben  Veränderungen  vor  wie  im  Anfang  der  normalen 
Schwangerschaft  Das  ganze  Organ  wird  hypertrophisch,  seine 
Schleimhaut  wandelt  sich  zur  vollständigen  Decidua  um  und  im 
Cervix  bildet  sich  der  bekannte  glasige  Schleimpropf. 

§.  332.  Die  Tubenschwangerschaft  macht,  von  den  gewöhn- 
lichen Schwangerschaftsbeschwerden  abgesehen,  der  Regel  nnch 
gar  keine  Symptome,  bis  die  Ruptur  des  Fruchthalters  erfolgt. 
Die  Symptome  der  acuten  innern  Haemorrhagie  treten  dann  auf, 
oder  es  tritt  die  acute  Peritonitis  in  den  Vordergrund  und  der 
Tod  erfolgt  schnell.  Seltener  treten  durch  partielle  nacheinander 
erfolgende  Anreissungen  verursacht  die  alarmirenden  Symptome 
einer  plötzlichen  innern  Blutung  und  einer  acuten  Peritonitis 
mehrere  Mal  hintereinander  auf,  bie  die  Kranke  der  vollständigen 
Ruptur  erliegt 

§.  333.  Der  bei  weitem  häufigste  Ausgang  der  Tuben- 
schwangerschaft ist  der  in  Berstung  des  Fruchth alters.  Dieselbe 
tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  in  den  ersten  zwei  Monaten 
ein,  häufig  im  dritten,  seltner  erst  im  vierten  oder  fünften. 

Anm.  Unter  45  von  Hecker  znsammengestellten  Fällen  trat  die  Ruptur 
26  Mal  in  den  beiden  ersten  Monaten  ein,  11  Mal  im  dritten,  7  Mal  im 
vierten  nnd  einmnl  im  fünften  Monat.  Gewiss  nur  in  extrem  seltenen 
Fällen  erreicht  die  Tul^enschwangersehaft  die  normale  Dauer.  Dass  dies 
aber  vorkommen  kann ,  beweist  der  von  Spiegetber/f  >)  neuerdings  mitge* 
theilte  Fall,  indem  es  sich  nicht  wohl  bezweifeln  lösst,  dass  die  Tube  Sitz 
des  reifen  Eies  gewesen. 

Die  Herstung  tritt  am  häufigsten  an  der  dünnsten  Stelle, 
der  freien  Peripherie  des  Fruchtsaekes  ein,  mitunter  aber  auch 
an  der  Placentarstelle  selbst-).  Nicht  selten  erfolgt  die  Ruptur 
allmälig,  indem  sie  vollständig  erst  eintritt,  nachdem  partielle 
Anreissungen  schon  einige  Zeit  vorhergegangen  waren. 

§.  334.  Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  bringt  die  Blutung  in  die 
Bauchhöhle  grosse  unmittelbare  Gefahr.  In  sehr  vielen  Fällen 
igt  der  Erguss  so  bedeutend,  dass  der  Tod  an  innerer  Verblutung 

V  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  p.  406.  —  *)  Kreuzer  8.  Kussmaul^  Von  d  Mangel 
n.  f.  w.  der  Qebärmatter  p.  362. 
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erfolgt,  aber  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Blutung  ertragea 
wird,  führt  in  der  Regel  doch  die  consecutive  Peritonitig  xim 
Tode. 

A  n  m.    Die  Blutung  sowohl  wie  die  Gefahr  der  Peritonitfa  ist  geringVi 
wenn ,  wie  allerdings  selten ,   nach  erfolgter  Ruptur  das  £i  nicht  in  ^ 
ßauchhühlc  austritt ,  sondern  in  der  Tube  stecken  bleibt.    Dies  war  ^oU 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  geheilten   Tuben  Schwangerschaften  der  fiU* 
Eine  derartige  Heilung,  bei  der  wahrscheinlich  das  £i  nicht  ganz  auflg^ 
treten  war,  fand  Virchorv^)  zufällig  bei  einer  Section.    Auch  die  nile,  di« 
in   der  Berliner  geb.  Ges.«)  von  Schoeller,  Mayer  und  Wegscheider  mttgt- 
theilt  wurden  und  in  denen  sich,  obwohl  Genesung  eintrat,  die  Diagnose 
der  Tubenschwangerschaft  mit  Ruptur  nicht  füglich  bezweifeln  lässt,  geli€Sren 
wohl  ebenso  hierher,  wie  der  neuerdings  von  Huber ^)  veröffentlichte  ftll, 
in  dem  die  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmende  Tubensch wanger- 
Schaft  nach  Ruptur  in  Abscedirung  endigte.    Noch  günstiger  für  die  Ver- 
hinderung der  Blutung  ist  es,  wenn  das  Ei  wie  ein  Tampon  in  der  Riw- 
Öffnung  stecken  bleibt    Dies  fand  statt  in  dem  Fall  von  Wiedersperg  V  in 
dem  die  Frau  erst  an  der  nachfolgenden  Peritonitis  starb. 

Die  Blutung  kann  auch  dadurch  begrenzt  werden,  dass  sie  in  den  dardi 
Pseudomembranen  von  dem  übrigen  Theil  der  Bauchhöhle  abgeschlossenen 
Douglas*schen  Raum  stattfindet,  wie  dies  bei  der  Beobachtung  von  Kuss- 
maul^) der  Fall  war^).  Eine  solche  Blutansammlung  im  Douglas'flchen 
Raum  —  Haematocele  retrouterina  —  kann  sich  übrigens  auch  erst  secandEr 
bilden,  wenn  das  Blut  nur  langsam  aussickert  und  durch  peritonitisehe 
Exsudate  abgekapselt  wird.  Eine  von  uns  gemachte  Beobachtung  ^,  ist  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  in  diesem  Sinne  zu  deuten.  In  einem  anderen 
von  uns  beobachteten  Fall  *),  der  tödtlich  endete,  hatte  sich,  da  der  Douglas'* 
sehe  Raum  durch  Pseudomembranen  verschlossen  war,  eine  Haemat  anten- 
terina  gebildet. 

§.  335.  Tritt  das  Ei  in  die  Bauchhohle  aus,  so  erfolgt  der 
Regel  nach  der  Tod  an  Peritonitis.  Doch  kann  ohne  Zweifel 
auch  unter  diesen  Umständen  das  Ei  eingekapselt  und  in  der 
ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  bis  auf  wenige  Ueberbleibael 
resorbirt  werden.  War  die  Frucht  älter,  so  können  mit  derselben 
alle  die  Veränderungen  vorgehen,  wie  wir  sie  bei  der  Abdominal- 
schwangerschaft kennen  lernen  werden. 

In  seltenen  Fällen  platzt  die  Tube  an  der  Stelle  ihrer  Peri- 
pherie, an  der  sie  nicht  vom  Peritoneum  überkleidet  Ist  .Der 
Foetus  kann  dann  aus  der  Tube  heraus  zwischen   die  Blätter 


<)  I.  c.  p.  796.  —  *)  Verh.  d.  Berl.  g.  Ges.  Tl.  p.  3.  —  >)  Deutsches  Arcblv 
f.  klin.  Med.  1870.  B.  Vlll.  p.  120.  —  «)  Präger  Vierteljahrsschrift  1S65.  a  4. 
p.  23.  —  s)  I.  c.  p.  336.  —  *)  8.  noch  Duncan,  Edinb.  med.  J.  Jan.  1864.  — 
")  Berliner  kl.  Wochenschrift  1808.  No.  4.  Fall  1.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  V.  p.  %h% 
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des  Lig.  latam  der  betrefFeadeD  Seite  treten  und  so  auch  nnch 
Kaptur  der  Tube  extraperitoneal  Hegen  {Dezeimeru).  Der  Tod 
erfolgt  aucb  in  diesen  Fällen  durcb  Blutung,  Zerreiseung  des 
Lig.  latum  und  Peritonitis. 

Als  gUnstigBter  Auegang  der  TubenBchwangersehaft  kann 
fibrigens  auch  primär  der  Tod  des  Foetus  und  damit  Heilung 
ohne  Ruptur  eintreten.  Geschieht  dies  in  einer  sehr  frühen  Periode, 
80  erfährt  das  Ei  dann  die  Umwandlungen,  die  wir  an  Abortiv- 
eiern kennen  lernen  werden:  der  Foetua  wird  resorbirt  und  dos 


ChortOBtaiieu-^ 


Ei  durch  Blutergüsse  stark  vcräudort  Stirbt  der  bereits  weiter 
entwickelte  Foetua,  so  kann  derselbe  aueb  ohne  Kuptur  der 
Tube  in  dieser  selbst  zum  Steinkind  werden. 

§,  336.  Wesentliche  Verschiedenheiten  bietet  die  Tuben- 
achwangcrschaft  dar,  wenn  sie  in  dem  Theil  der  Tube  statt- 
findet, der  bereits  in  der  Utcrussubstauz  verläuft,  Graviditas 
tubouterina  aire  interstitialis.  (s.  Fig.  70.) 

lu  der  Mehrzahl  der  Fülle  kommt  es  auch  hierbei  in  den 
ersten  drei  Monaten  zur  Ruptur;  das  Ei  kann  aber  auch,  wenn 
die  Tubenschleinihaut  geplatzt  ist,  zwischen  den  auseinanilerge- 
drängten  Muskelfasern  des  Uterus  liegen  bleiben  und  sich,  indem 
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es  dureh  sein  Wachsthum  das  Baiiclifell  allmälig'  aiisdelint ,  Ins 
zur  Dormalcn  Dauer  der  Schwangerschaft  weiter  entwickeln.  Iti 
einzelnen  Fällen  [sicher  nachgewiesen  durch  Br.  Micks ']  kann 
auch  die  UteriDöffnung  der  Tobe  sich  so  erweitern,  dass  der 
Foetiis  secundär  in  den  Uterus  selbut  hineingelangt.  Wegen  der 
starken  Verdünnung  der  Uteruswand  an  der  ursprünglichen  Inser- 
tionsstclle  des  Giee  kann  auch  dann  noch  eine  Ruptur  erfolgen. 
Das  Kind  kann  aher  auch  auf  natürlichem  Wege  geboren  werden. 

§.  337.  Der  Unterschied  von  der  einfachen  Tubenaehwanger- 
Bchaft  wird  sich  an  der  Leiche  durch  das  Verhaltniss  des  Lig. 
rotundum  zum  Fruchtsack  leicht  zeigen  lassen.  Bei  der  inter- 
stitiellen Kcbwangerscbaft  geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem 
letzteren,  bei  der  einfachen  Tnhensehwnngerscbaft  zwischen  Frucht- 
sack  nnd  Uterus  ab.  Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung 
von  der  öchwangerscbaft  in  einem  vollkommen  oder  ruditnentär 
entwickelten  Uterushorn  sein,  da  das  Verhältniss  des  Lig.  rotundum 
zum  Fmchtsaek  bei  beiden  dasselbe  ist  und  die  Dicke  der  Scheide- 
wand zwischen  Fruchtsack  und  etgentlicliem  Uterus,  die  allerdings 
im  allgemeinen  bei  der  Gray,  interstitialis  geringer  ist,  doch  nur 
graduelle  Unterschiede  darbietet, 

Anm.  Auch  das  Crileriura,  welches  Po/ipel*)  anführt,  Anas  nämlich 
die  Doeidna  in  der  TdIig  weniger  aus^tbitdot  aei  als  im  Nebenhorn ,  Itun 
nicht  eotacbeideTid  seio,  da  wohl  aucli  der  in  der  Uteruewund  verlanfende 
Theil  der  Tube  eine  Deeidaa  bildet  Im  Übrigen  Tbeil  der  Tube  bildet 
sich  nicht  bloB  eine  dirhe  Deo.  vera-^),  sondern  auch  eine  reHexa*), 

Paarl  dt  la  FaUle'^)  liat  die  zu  dieser  Art  der  Extra  uteri  nach  Wander- 
schaft gehörigen  FHIIe  xiisaiumengea teilt  und  kriiiaeh  geBichlet.  Er  kununt 
m  dem  Schluss,  dnsH  bis  zu  oeiner  Arbeit  lil  Fülle  verilfientlicht  waren, 
in  denen  sieb  das  wirldirhe  Vorhandensein  der  intcratitiellen  S>cbwuigeT- 
Bcbaft  nicht  bezweifeln  liLsst  Es  aind  dien  die  Fälle  von  ff'.  J.  SekiMit'), 
Hedrich  \  Alba-t-Mmjer*),  Cliel«),  Bresckel '"),  Dtnee  'f),Afou/i»  "i,  Breselielf). 
jimitif-Meni&e'*),  ffo/mbmuti-CarHS '^,  Ciihak<'%  Houhirl"),  l'nrndatftr^ 

')  ObJtietr.  Tmnsaot.  IX.  p.  57.  —  ')  M.  f.  G.  R.  31.  p.  2ll8.  —  >)  8.  HtMig, 

'    W-  f-  (>-  B.  33.  p.  26a.  —  *)  S.  IVmkel,  Tngrehlait  d.  RosMcker  NuturToraeheTTen, 

I  Hl\.  p.  tao.  und  Landall,  Schniiüt's  Juhrb.  luTl.  B.  150.  p.iS.  —  ^J  VcrhandelinB 

I  iÄtT  Grat.  lubouteHnn,  Graningen  ISIil,  b.  Rchmiiirs  .Litarbacber  B.  t3S.  p.  19(1.  — 

q  Beob.  d.  med.  cbir.  Aead.  lu  Wien  1601.  1.  p.  56.  ja.  Breiehet.  VUta.  lut  maa 

nonv.  espücc  de  gros),  extreut.   ISJti.  P.  II.  Fig.  h   und  Pfaff",  de  gravid,  in  lub«. 

nteri  etcD.  i.  LijuiaelSlG  (mit  den Breschet'achen  Abbildungen)].  — '')  Ranif  ArcbiT 

ISn.  p.  JU.  —  •)  Bwchr.  einer  Qm.  intersL  atpti.  Bonn  1815.  —  •)  (Jana,  Diu. 

de  grav.  lubo-nunna,  Lipslae  IS4I,  u,  12.  —  '")  I.  c.  p.  2.  —  ")  ßreich*lt  i, 

c.  p.   1«.  P.  n.  fg.  I.  u,  2.  —   ")  Meissner,  Forachnngen  otc.   IS33.  IV.  y.  67. 

—  «)  1.  c.  ob».  V.  —  ")  Arehive»  gfo^rnlea  183Ü.  p.  211.  -    «)  A.  G.  Can» 

1.  c,  p.  11.  —  •«)  Sctmzom'f  Beiiiüge  IV.  p.  lOS.    -  ")  Neue  Zcitcehr.  d.  Qeb. 

B.  IS.  p.  400,  —  '»)  Csiiut  1-  -  -    ■"' 

'    ^  t     t  . 
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(Dieser  Fall  ist  sehr  unsicber,  wahrscheinlich  Keteution  der  Frucht  im 
Uterus.)  Ramsbotfiam*)y  Virchow^),  Jtmge^).  Seitdem  wurde  noch  von 
Herr-Birnbaum^),  Pappel^)  und  Bnixton  Bicks^)  je  ein  mit  Sicherheit 
hierher  gehöriger  Fall  veröffentlicht,  und  mit  Wahrschciolichkeit  ist  auch 
die  von  LoU"')  mitgetheilte  Schwangerschaft  hierher  zu  rechnen.  Der  von 
Baart  de  la  Faille  und  der  von  Schulize^)  beschriebene  Fall  sind  nach 
Poppet  vielleicht  anders  zu  deuten,  ersterer  als  Schwangerschaft  im  Neben- 
horn  und  letzterer  als  Huptur  des  Uterus  an  einer  unvollkommen  entwickelten 
Stelle. 

§.  338.  Bleibt  das  Ei  in  der  Abdominalöffnung  der  Tube 
stecken,  so  wird  der  Sack  nur  zum  Theil  von  der  Tube  Selbst, 
zum  andern  Theil  vom  Bauchfell  gebildet,  Grav.  tu bo abdo- 
minalis. Dieselbe  schliesst  sich  in  praktischer  Beziehung  an 
die  Abdominalschwangerschaften  an. 

§.  339.  Die  Graviditas  ovaria,  deren  Existenz  von  einigen 
vollkommen  bezweifelt  wurde,  ist  bisher  ganz  allgemein  als  sehr 
selten  betrachtet  worden.  Wir  glauben  (Jrund  zu  haben,  ihr 
Vorkommen  für  häufiger  zu  halten  und  sind  in  Uebereinstimmuug 
mit  AW/er'^),  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  einer  ganzen  Anzahl 
als  Abdominalschwangerschaften  beschriebener  Fälle  thatsächlich 
um  Ovarialschwangerschaftcn  handelt.  Dabei  rechnen  wir  zu 
den  letzteren  keineswegs  die  Fälle,  in  denen  das  Ei  auf  der 
Oberfläche  des  Ovarium  liegen  geblieben  ist  und  hier  die  Gefäss- 
verbindung  mit  der  Mutter  gesucht  hat  (diese  Fälle  sind  durch- 
aus als  Abdominalschwangerschaften  zu  betrachten,  da  bei  diesen 
letzteren  das  Ei  sich  eben  so  gut  auf  dem  Ovarium,  wie  auf 
jedem  anderen  Theil  der  Bauchhöhle  festsetzen  kauu),  sondern 
nur  diejenigen,  in  denen  die  lusertionsstelle  des  Eies  im  Graaf'- 
schen  Follikel  selbst,  also  unter  der  Albugluea  des  Ovarium 
sich  befindet. 

Wir  haben  die  feste  Ueberzeugung,  dass  die  bisherigen  An- 
sichten über  die  Abdominalschwangerschaft  sowie  besonders  über 
die  Bildung  des  Eisackes  der  Reform  dringend  bedürftig  sind, 
können  jedoch,,  da  uns  ein  grosseres  Material  zu  Untersuchungen 
fehlt,  im  folgenden  nur  Andeutungen  unserer  von  den  bisherigen 
Lehren  abweichenden  Anschauungen  geben. 

•)  Med.  Times  and  Gaz.  l^55.  p.  257.  —  *)  Gos.  Abb.  p.  b05.  —  ')  M.  f. 
G.  B.  26.  p.  241.  —  «)  Der  prakt.  Arxt.  1867.  Ko.  1.  u.  2.  —  »)  M.  f.  G.  B.  31. 
p.  208.  —  «)  1.  c.  —  ')  .Sitz.-Ber.  d.  Vereins  d.  JSteierra.  Aerzte.  VII.  7.  p.  04, 
8.  Schmidt's  Jahrb.  ISJ71.  B.  15U.  p.  50.  —  »)  Würzb.  med.  Z.  IV.  1863.  p.  178. 
—  9)  1.  c.  p.  25. 
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Anm.  DasB  OvamlschwangerBchaften  thatsächlich  vorkommen,  ist 
durch  die  Beobachtungen  von  WilUgk »)  und  Hein  *)  mit  Sicherheit  bewiewn. 
Auch  die  Fälle  von  Martyn^),  Gmserow^),  Kiwisch^),  Hecker^)  und  WrighP) 
sind  nicht  füglich  anzuzweifeln.  Der  von  Perry^)  mitgetheilte  Fall  Ist  xa 
ungenau  beschrieben^  als  dass  sich  ein  Urthcil  über  ihn  fällen  Hesse.  Aeltere 
z.  Th.  auch  ziemlich  tiberzeugende  Beobachtungen  sind  bei  Campbell^) 
zu  finden.  Der  Fall  von  Virchow  *<>)  ist  wohl  keine  eigentliche  Ovaritl- 
schwangersobaft ,  sondern  Abdominalschwangerschaft  mit  Sitz  des  Eies  auf 
dem  Ovariura. 

Von  diesen  Fällen  abgesehen  finden  sich  in  der  Literatur  noch  manche 
als  Abdomiualschwangerschaft  gedeutete  Fälle,  die  nach  unserer  Ansieht 
durchaus  hierher  gehören.  Gebracht  sind  wir  zu  dieser  Meinung  durch 
die  Beobachtung  eines  Falles  von  Extrauterinschwangerschaft,  den  Herr 
Dr.  Scfifvetwwf/er  in  München  in  nächster  Zeit  beschreiben  wird,  der  im 
Leben  und  bei  der  Section  durchaus  als  Abdominalschwangerschaft  erschien, 
während  er  bei  genauerer  Untersuchung  als  Ovarialschwangerschaft  gedeutet 
werden  musste. 

Als  ähnliche  Fälle,  in  denen  wir  den  Eisack  für  ovariell  halten,  be- 
trachten wir  folgende:  iVeber^^),  Dreesai^^)^  Hecker ^^),  Eckhardt **) ,  Hall 
Davis  ^^)  und  Krohn^^), 

Da  über  das  Verhalten  der  Ovarialschwangerschaft  so  ausserordentlich 
wenig  bekannt  ist,  so  mögen  folgende  Andeutungen»  die  allerdings  in 
manchen  Beziehungen  wohl  noch  moditicirt  werden  müssen,  genügen: 

Wenn  das  Ei  im  Graafschen  Follikel  liegen  geblieben  und  hier  be- 
fruchtet ist,  so  können  zwei  Arten  der  Entwicklung  eintreten.  Ist  der 
Graafsche  Follikel  offen,  so  wächst  das  grösser  werdende  Ei  aus  der  Oeffhung 
hervor,  so  dass  der  Eisack  ausserhalb  des  Ovarium  und  intraperitoneal  zu 
liegen  kommt,  während  die  Ansatzstelle  des  Eies,  die  spätere  Placentar- 
stelle,  intraovariell,  also  extraperitoneal  bleibt.  Einen  solchen  Fall  aus  dem 
zweiten  Monat  hat  Uhde  *^)  beschrieben  (wenn  hier  nicht  Abdominalschwanger- 
schaft auf  dem  Ovarium  stattfand).  Interessanter  noch  ist  der  Fall  von 
Walter  ***),  in  dem  in  vierten  Monat  die  aus  dem  Ovarium  hervorgewachsenen 
Eihäute  platzten,  so  dass  die  Frucht  von  da  an  in  der  freien  Bauchhöhle 
sich  befand  und  hier  erst  nach  erlangter  Reife  abstarb.  Bei  der  Section 
fand  sich  das  Innere  des  Ovarium  in  die  Placenta  umgewandelt 

Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Riss  im  Graaf*schen  Follikel  sich 
wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern  des 
Ovarium  entwickelt.    Es  finden  dann  ganz  dieselben  Vorgänge   statt,   all 


0  Prager  Vierteljahrsschr.  1859.  B.  63.  p.  79.  —  «)  Archiv  f.  path.  Anat 
B.  I.  p.  513.  —  5)  London  Oböt.  Tr.  XI.  p.  57.  —  «)  S.  Hess,  BerL  klin.  W. 
1869.  No.  34.  —  5)  Würzb.  Vcrhandl.  B.  I,  1850.  p.  99.  —  6)  1.  c.  p.  84.  — 
7)  Med.  Times  9.  Jan.  1869.  p.  34.  —  »)  Gynack.  J.  of  Boston  I.  p,  140.  — 
•)  1.  c.  p.  26.  etc.  —  ^ö)  Ges.  Abhandl.  p.  792.  —  <«)  Wiener  med.  Presse  1867. 
No.  50,  —  «)  M.  f.  Geb.  31.  p.  200.  (s.  Fig.  71.)  —  *»)  1.  c.  p.  119.  —  •«)  AUg. 
'^Viener  med.  Z.  1864.  No.  41.  —  «)  London  Obst.  Tr.  XII.  p.  331.  —  »)  Foetu 
extra  utemm  bist.  Londini  1791.  —  <'')  M.  f.  G.  B.  10.  p.  339.  ^  ^  U.  tQ. 
B.   18.  p.   171. 
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wcnfl  eine  Ovariencyste  sieh  bildet,  Dut  daas  der  Tmnor  Bchteller 
wüctist.  Die  OvariitlgeacbwulBt  liiiiiti  gnnz  frei  bleiben  von  AdhaeBiocen, 
ist  aber  immer  breit  gestielt,  da  sie  bei  ihrem  Bchnellen  WachRen  du  be- 
nachbarte PeritADODin  zu  ihrem  Ueberziig  heranzieht ;  ja  sie  kann  mit  der 
iiintem  Flüche  des  Uterus,  indem  sie  seine  Peritoneulbekleidung  emporge- 
liuben  hat,  ganx  innig  verbunden  sein.  Ks  kann  aber  das  durch  den  Eisack 
auBgeiiehnte  Ovariiim  anch  Bchr  bedeutende  Adhae^ionen  mit  den  anderen 
Organen   eiDgegangen  eein.    Die  Tube  der  botretfenden  Seite  verhält  eich 
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Terschieden.  Bei  Schwange rgchaft  der  ersten  Monato  kann  sie  noch  voll- 
kommen frei  sein  und  noch  ein  kurzes  MesoDterium  von  der  Duplicatur 
des  Baaehfelles  haben.  Zuerst  verliert  sieh  dieses  nach  deni  Abdominal  endo 
bin  nnd  in  weiter  vorgeschrittenen  Füllen  liegt  die  Tube  stets  dem  I^lisack 
f«st  auf  ,  nnd  dne  Fimbrienende  verliert  sich  in  ihm. 

Die  OvariaUehwangerscliaft  sehcint  von  allen  Schwangerschaft«D  am 
wenigsten  Beschnerden  zu  machen;  sie  erreicht  siewiicb  häufig  die  letzten 
Uonate  oder  das  normale  Ende ;  doch  kann  auch  schon  in  den  ersten  Mo- 
nstra  der  l'od  durch  Kuptur   dea  Eisackes  erfolgen.    Die  Umbildung  der 
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Frucht  in  ein  Lithopaedion  sowie  die  sämnitlicheo  übrigen  bei  der  Ähdo- 
TninalBfhwangeracbnft  zu  beschreibendeo  Äusgünge  konunßn  auch  bei  ihr  Tat. 
§.  34U.  Ist  das  Ei  in  die  IJauehhüble  gelangt  mui  eutnickelt  es 
sich  als  Abdominalschwangerschaft  an  irgend  einer  Stelle 
des  Peritoneum  weiter,  so  können  dabei  verscbiedeue  Vorgänge 
eintreten ,  die  in  ihren  Endglieder]] 
sich  sebv  wesentlich  unterscheiden.  In 
einzelnen  Fällen  nämlich  wirkt  da» 
wuchernde  Ei  durchaus  iniclil  zur  Ent- 
zündung reizend  auf  seine  Umgebung; 
es  entwickelt  sich  dann  vollkommen 
iVei  in  der  Bauchhöhle,  so  dass  auch  - 
das  reife  Ei  frei  in  der  Baiiehhöble  liegt 
und  ausser  den  dtlnnen  durchsichtigen 
foetalen  Eihäuten  keine  weitere  Uui- 
hUiliiug  »eigt'}'  Hfiufiger  aber  ist  es, 
daes  das  Ei  zahlreiche  Ädhaesionen 
mit  seinen  Nachbarorganen  eingehl, 
so  dass  CS  nicht  selten  von  diesen 
letzteren  und  Pseudomembranen  voll- 
kommen uiQschloesen  ist  und  seine  Ei- 
häute nirgends  freiliegen. 
§.341.  BeiderAhdominalsebwanger- 
Bcbaft  schreitet,  auch  wenn  das  Kind  nur  in  den  Häuten  liegt,  nnd 
selbst  wenn  es  nach  Kuptur  derselben  ganz  frei  in  der  Bauchhöhle 
liegt,  die  Schwangerschaft  am  häutigsten  bis  zum  normalen  Ende 
vor,  so  dass  die  vorzeitige  Kuptur  des  Fruchtsackes  nur  selten  er- 
folgt l)te  Beschwerden  sind  Übrigens  liei  der  Ahdominalschw&nger- 
schaft  regelmässig  sehr  bedeutend.  Wird  das  Ei  durch  Pseudomem- 
branen abgekapselt,  so  treten  in  der  ersten  Zeit  starke  cntzflnd- 
liehe  Schmerzen  im  Unterleib  oft  mit  Fieber  auf,  die  eben  durch 
die  ziemlich  ausgedehnte  Peritonitis  bedingt  sind.  Entwickelt  sich 
das  Ei  frei  in  der  Bauchhühle,  so  stellen  sich  die  Bescliwerdeu  «rat 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ein,  da  sie  aUdaira  ■ 
durch  die  Fruchtbewegungen  hervorgerufen  werden.  Die  dadurch 
entstandenen  Leiden  können  einen  so  ausscrordeiittich  holten  Grad 
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erreichen,  dass  die  Schwangere  an  Erschöpfung  stirbt.  Besonders 
lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  von  Blassy  in  dem  die 
fürchterlichen  Schmerzen,  die  nur  in  der  Knieellenbogenlage  er- 
tragbar waren,  erst  mit  dem  Tode  der  Frucht  aufhörten. 

§.  342.  Die  Ausgänge  der  Ovarial-  und  Abdominalschwanger- 
schaft sind  folgende :  Lebt  der  Foetus  bis  an  das  normale  Ende 
der  Schwiingerschaft,  so  treten  in  der  Regel  wehenartige  Schmerzen 
ein,  und  es  wird  eine  Dccidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen. 
Während  dessen  stirbt  der  Foetus  ab  und  geht  nach  dem  Tode 
Veränderungen  verschiedener  Art  ein.  In  anderen  Fällen  stirbt 
er  schon  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  und  macht  dann 
dieselben  Veränderungen  durch. 

§.  343.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wirkt  die  Kindesleiche 
auf  die  Wandungen  des  Fruchtsackes  in  der  Weide  reizend, 
dass  dieselben  sich  entzttnden  und  vereitern  oder  unter  dem 
Einfluss  des  sich  zersetzenden  Foetus  verjauchen.  Der  Tod 
erfolgt  dann  in  der  Regel,  indem  die  Entzündung  des  Frucht- 
sackes sich  auf  das  Bauchfell  fortsetzt,  an  Peritonitis,  oder  die 
Kranke  geht,  durch  die  profuse  Eiterung  consumirt,  hektisch  zu 
Grunde.  Verallgemeinert  sich  die  Peritonitis  nicht  und  wird  der 
Säfteverlust  ertragen,  so  kann  der  Inhalt  des  Fruchtsackes  in 
ein  benachbartes  Hohlorgan  oder  nach  aussen  durchbrechen  und 
so  nach  Eliminirung  desselben  aus  dem  Organismus  Heilung  er- 
folgen. Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  in  den  Dickdarm, 
und  es  werden  dann  meistens  im  Verlaufe  von  Monaten  (mitunter 
aber  auch  erst  in  vielen  Jahren)  die  Knochen  und  verjauchenden 
Weichtheile  der  Frucht  allmälig  per  rectum  entleert.  Nicht 
gelten  wird  auch  die  vordere  Bauchwand  durchbrochen,  es  bilden 
sich  fistulöse  Oefi'nungen,  die  jauchigen  Eiter  und  kleine  Knöchel- 
chen entleeren  und  sich  erst  schliessen ,  nachdem  spontan  oder 
anter  Beihtilfe  der  Kunst  der  ganze  Körper  der  Frucht  eliminirt 
ist  Sehr  selten  wird  der  ganze  oder  wenigstens  fast  der  ganze 
Fruchtkörper  durch  eine  grössere  Oeffnung  in  den  Bauchdecken 
auf  einmal  ausgestossen.  Auch  in  Vagina  und  Harnblase  kann 
der  verjauchende  Foetus  durchbrechen  (diese  Ausgänge  hat  man 
unpassender  Weise  mit  dem  Namen  Vaginal-  und  Vesicalschwanger- 
schaft  bezeichnet),  in  anderen  Fällen  in  mehrere  Hohlorgane  zu 
gleicher  Zeit  Der  Process  der  vollständigen  Elimination  ist 
immer    ein    langwieriger    und   erschöpfender;    doch   kann   voll- 
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ständige.  Gcnesiing  eintreten,  in  anderen  Fslllen  freilich  bleiben 
MaetdarmftHteln ,  Kothflstein  (in  dem  Fall  von  /iomeijn')  sogar 
eine  Magonfistel),  Communicationen  zwischen  Blase  und  Dann 
u.  (Igl.  zurück.  Hänfiger  tritt  allerdings  wahrend  der  Heraus- 
citenmg  durch  Erschöpfung  oder  Blutvergiftung  der  Tod  ein. 

§,  344.  In  manchen  Füllen  wirkt  aber  der  abgestorbene 
FoetuB  auf  die  Wände  des  Sackes  weniger  reizend  fin.  Das 
Fruchtwasser  wird  albiiälig  r«sorbirt,  so  dass  der  Saek  collabirt 
und  sieh  dem  Körper  eng  anlegt,  nnd  die  Fracht  seihst  unterliegt 
einer  bedeutenden  Umwandlung.  Die  Weichtheile  degeneriren 
fettig  und  werden  allniälig  im  Laufe  der  Jahre  in  einen  schmierigen 
dicken  Brei  umgewandelt,  der  aus  Fett,  Kalksatzen,  Cboleslearin 
und  diflfusem  und  krystallinischem  Pigment  besteht.  Auch  dieser 
Brei  verfällt  zum  Theil  der  Resorption,  so  dass  in  manchen  Fällen 
als  Inhalt  des  stark  zusammengeschrumpften  Sackes,  der  selbst, 
wenn  er,  was  besonders  bei  Ovarialschwangersehaften  der  Fali 
ist,  eine  erhebliche  Dicke  hatte,  in  eine  Kalkechale  eich  umge- 
wandelt haben  kann,  nur  die  Knochen  des  Foetus  und  eine  Menge 
von  Kalki)latten  zurückbleiben.  Einen  derartig  nnigewaSdelten 
Foetus  nennt  man  Lithopaedien.  Die  Frucht  kann  in  dieseni 
Zustande  viele  Jahre  hindurch  ohne  Schaden  fdr  den  Organismus 
getragen  werden,  in  anderen  Fallen  erregt  sie  aber  auch  noch 
in  dieseni  Zustande  Entzündung  und  Eiterung  und  kann  so  den 
Tod  verursachen. 

§.  345.  Als  socundäre  Bauclisch  wangerscha  ft  sind 
die  Fälle  besehriehen,  in  denen  die  ursprünglich  in  der  Tube, 
dem  Ovarium  und  auch  dem  Uterus  gelegene  Frucht  nach  Ruptur 
des  Fruchthalters  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  und  hier  liegen 
geblieben  ist  Ob  ein  noch  sehr  junges,  aus  der  Tube  vollständig 
ausgestossenes  Ei  sich  an  das  Peritoneum  ansetzen  und  mit 
diesem  in  wirkliche  Placcntarverbindnng  treten  kann,  ist  wohl 
zweifelhaft,  jedenfalls  aber  kann  die  in  die  Bauchhöhle  ausge- 
tretene Frucht  hier  in  verschiedener  Weise  eonservirt  werdea 
Einmal  kann  sie  durch  bindegewebige  Neubildungen  schnell  ab- 
gekapselt werden  und  zum  gewi'ihnlichen  Lithopacdion  entarten, 
in  andern  Fällen  aber  findet  eine  noch  eigenthUmlichere  Erhaltung 
derselben  statt.    Es  scheint,  als  ob  dieselbe  besonders  dann  eia- 
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tritt,  wenn  nach  Ruptur  des  Eisackes  nur  der  FoetuB  in  die 
Bauchhohle  austritt,  während  die  Placcnta  mit  ihrer  Insertions- 
stelle  in  ungestörter  Verbindung  bleibt.  Der  Foetus  kann  dann 
entweder  ganz  frei  in  der  Bauchhulile,  oder,  wenn  er  stark  reizend 
wirkt,  während  entzündliche  Neubildungen  ihn  von  allen  Seiten 
abkapseln,  noch  eine  Zeit  lang  fortleben.  Im  letzteren  Fall  tritt 
das  reichlieh  vascularisirte  Bindegewebe  von  allen  Seiten  hart 
an  die  Haut  heran,  und  die  Weichtheile  des  Körpers  erhalten 
sich  unter  dieA  Umständen  auch  nach  dem  Tode  vorzüglich, 
so  dass  sie  noch  nach  vielen  Jahren  vollständig  die  normale 
Structur  zeigen. 

Anm.  £8  sind  in  der  Literatur  eine  Menge  von  Fällen  beschrieben, 
in  denen  das  Kind  zum  Lithopaedion  entartet  war.  Das  bekannteste 
darunter  ist  das  Steinkind  von  LevizeUy  welches  im  Jahre  t720  in  der 
Leiche  einer  94jährigen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen 
hatte.  Dasselbe  ist  von  Kieser  in  seiner  Diss.  inaug. :  Das  Steinkind  von 
Lemzeü,    Stuttgart  tS54,  neuerdings  ausflihrlich  beschrieben  worden. 

Fälle,  in  denen  der  durch  Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen  Blut- 
gefässen in  Verbindung  stehende  Foetus  gut  erhalten  war,  sind  besonders 
von  Wagner  und  Virchow  beschrieben  worden.  Erstorer»)  fand  die  taucht 
nach  29  Jahren  so  gut  erhalten,  dass,  wenn  auch  die  Weichtheile  stark 
eingetrocknet  waren,  doch  sämmtliche  Gebilde  normale  Structur  zeigten. 
Virchow^)  machte  im  Jahre  1S49  die  Autopsie  einer  56jährigen  Geistes- 
kranken, die  im  Jahre  1826  schwanger  gewesen  war:  »Das  Kind  war  überall 
von  einer  glatten,  verschieden  dicken  und  durch  die  Adhaesionen  mit  Ge- 
lassen versorgten  Haut  überzogen,  welche  an  einzelnen,  obwohl  im  Ganzen 
nur  sehr  wenigen  Stellen  Kalkeinlagerungen  in  Plattenform  zeigte.  Besonders 
am  Kopf  war  sie  ziemlich  innig  mit  der  Haut  des  Foetus  verbunden,  so 
dass  zuwAlen  nur  die  zwischengelagerten,  meist  btlndelförmig  geordneten 
Haare  die  Grenzen  andeuteten.  Am  Rumpf  war  sie  leicht  zu  trennen 
und  es  zeigte  sich  darunter  die  Cutis  fast  ganz  unverändert,  nur  von 
einer  weissUofaen,  schmierigen  Talgschicht  tiberdeckt  Die  weitere  Unter- 
suchung lehrte,  dass  fast  alle  Organe  und  alle  dauerhaften  Gewebe  wohl 
erhalten  waren.  Herz,  Lungen,  Leber,  Darm  etc.  Hessen  sich  ohne  Schwierig- 
keit auseinanderlegen,  und  nur  die  Gehimmasse  war  sehr  verändert,  in 
einen  schmutzig  grauweissen,  schmierigen  Brei  verwandelt,  der  von  den 
zusammengeschobenen  Kopfknochen  eng  umschlossen  wurde.  Die  Brust- 
muskeln zeigten  nicht  blos  ein  dunkelrothes  Aussehen,  sondern  sie  ver- 
hielten sich  mikroskopisch  wie  frische,  quergestreifte  Muskeln.* 

§.346.     Diagnose:     Frauen    mit    Tubenschwangerschaft 
suchen   in  der  Begel   erst  ärztliche  Hülfe,  nachdem  die  Ruptur 


*)  Archiv  d.  Heilkunde  1865.  Heft  2.  —  «)  Gca.  Abb.  p.  790. 
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eingetreten  ist.  Eine  ffenaue  Palpati«n  wird  dann  wegea  der 
Emptiudlichkeit  den  Abdomen  nur  selton  müglich  sein,  dut-h 
genügt  daB  Kranktieitäliild,  verbunden  mit  der  aiiamneättscben  Er- 
hebung, daBs  die  Patientin  sicli  für  schwanger  im  zweiten,  dritten 
oder  vierten  Monat  gehalten  hat,  um  die  Diagnose  mit  grosser 
Wahrspheinlichkoit  m\  stellen. 

Bekommt  mjin  den  Fall  zur  Behandlung,  iievor  die  Ruptur 
eingetreten  igt,  oder  handelt  es  sich  um  Abdoni inaisch wanger 
Hchaft,  so  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Nai^tveis  der  extra- 
uterinen Geschwulst  leicht,  die  Diaguose  der  Hcbwangerfichart 
aller  häufig  schwierig ;  in  der  späteren  Zeit  ist  umgekehrt  die 
letitere  leicht,  während  der  Nachweis,  dass  die  Frucht  ausser- 
halb  des  Uterus  liegt,  ächwierigkeiten  darlneten'kann. 

§,  317.  Wird  der  Arzt  ref|uirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich 
für  schwanger  iu  den  ersten  Monaten  hält,  an  lebhaften  Unterleibs- 
beschwerden leidet,  so  kommt  alles  auf  die  genaue  Anstellung 
der  combinirteu  Untersuchung  an.  Findet  er  bei  derselben  den 
Uterus  massig  vergrösaert  und  neben  dem  Uteru«  eine  elastische, 
empfindliche  Geschwulst,  so  musa  er  an  Extraulerinsch wanger- 
Schaft  denken.  Es  handelt  »ich  dann  iu  erster  [<iniG  darum, 
das  Bestehen  der  Schwangerschaft  überhaupt  nachzuweisen.  Die» 
kann,  da  die  Zeichen,  die  man  fUr  gewöhnlich  aus  der  Gestalt 
der  Grösse  und  der  Consistenz  der  schwangeren  Gebärmutter 
entnimmt,  bei  Extrauterinsehwangersehaft  natürlich  fehlen,  sehr 
schwierig  sein,  wird  aber  doch  fast  immer  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit gelingen.  Ist  die  Periode  frUher  stets  vcKelmässig 
gewesen  imd  ist  sie  —  während  der  Eintritt  einer  Cunceptioii 
praesuniirt  werden  kann  —  plötzlich  ausgeblieben,  sind  dalHii 
Huhjeetive  Schwangerschaftsempfindungen  —  die  besonders  I»ä 
Multiparen  einen  bedeutenden  Werth  haben  —  aufgetreten,  so 
ist  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  schon  sehr  wahrscheinlich. 
Findet  man  ausserdem  dioßrllste  geschwollen,  erreicht  die  Pigmen- 
tirung  der  Warzenhöfe  und  der  Linea  alba  einen  etnigermassen 
hohen  Grad,  so  gewinnt  die  Diagnose  noch  an  Wahrscheinlichkeit 
Ist  dabei  der  Uterus  für  die  supponirto  Zeit  der  Sehwangersehafl 
entschieden  zu  klein,  so  darf  ein  mit  der  Sonde  hinhinglicfa  ver- 
trauter Beobachter  versuchen,  mit  diesem  Instrument  den  Naeh- 
weis  /.u  liefern,  dass  der  Uterus  leer  ist.  Besicht  keine  Knickung 
am  Innern  Muttemiuiid,  so  dringt  der  Sondenknopf  leicht  und 
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ohne  alle  Gewalt  in  die  leere  Uterushöhle  ein.  Fühlt  man  dabei 
in  dem  extrauterinen  elastischen  Tumor  bewegliche  härtere  Theile 
80  ist  die  Extrauterinschwangerschaft  sicher  erwiesen.  Man  kann 
dann  den  Tumor,  wenn  er  sich  irgend  zugänglich  machen  lässt, 
mit  dem  Probetroikart  punctiren  und  an  der  entleerten  Flüssigkeit 
deö  Nachweis  des  Fruchtwassers  aus  der  sehr  geringen  Quantität 
des  Albumin  und  Mucin  und  später  aus  abgestossenen  Platten- 
epithelien  und  Lanugo  führen. 

§.  348.  In  einer  spätem  Zeit  wird  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  überhaupt  Schwangerschaft  besteht,  immer  leichter. 
Die  hörbaren y  foeialen  Herztöne,  sowie  die  palpirbaren  Frucht- 
theile,  die  fühlbaren  Bewegungen  und  die  übrigen  Zeichen  der 
Schwangerschaft  (Veränderungen  an  den  Brüsten  und  der  Linea 
alba),  machen  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  sicher.  Es 
handelt  sich  dann  also  nur  um  den  Nachweis,  dass  der  Foetus 
nicht  im  Uterus  liegt.  In  vielen  Fällen  wird  der  Nachweis 
schon  durch  die  Palpation,  die  den  nur  unbedeutend  vergrösserten, 
vom  Fruchtsack  deutlich  abgrenzbaren  Uterus  erkennen  lässt, 
sich  erbringen  lassen.  Ist  der  extrauterine  Fruchtsack  aber  sehr 
gross,  so  kann  dies,  wenn  der  Uterus  nach  hinten  und  etwas  in 
die  Höhe  gezogen  ist,  Schwierigkeiten  haben,  und  man  muss 
wieder  mit  der  Sonde  den  Nachweis  führen,  ob  der  Uterus  leer 
oder  angefüllt  ist  (Wir  wollen  nicht  versäumen,  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  auch  bei  intrauteriner  Schwangerschaft 
die  Sonde  ziemlich  leicht  zwischen  Eihäute  und  Uteruswand  ein- 
dringt, und  dass  keineswegs  der  Abortus  die  gewöhnliche  Folge 
einer  schonenden  Sondirung  ist,  so  dass  nicht  ohne  weiteres  die 
Möglichkeit,  die  Sonde  bis  zum  Knopf  oder  über  denselben  hinaus 
einzuführen,  für  den  leeren  Uterus  entscheidend  ist,  sondern  die 
Leichtigkeit,  mit  der  die  Sonde  über  den  inneren  Muttermund 
vordringt:  ein  gradueller  Unterschied,  dessen  ßeurtheihmg 
Uebung  in  dem  Gebrauch  der  Sonde  verlangt.) 

Völlig  unmöglich  kann  eine  diifereutielle  Diagnose  zwischen 
Extrauterinschwangerschaft  und  Schwangerschaft  im  verkümmerten 
Nebenhom  sein,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  bedenkt, 
dass,  wie  Kussmaul  gezeigt  hat,  diese  Zustände  auch  an  der 
Leiche  häufig  verwechselt  worden  sind,  und  dass  nur  der  Abgang 
des  Lig.  rotnndum  endgültig  darüber  entscheiden  kann  (s.  §.  297). 
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§.  349.  Die  Diagnose  der  Art  der  extrauterinen  Schwanger- 
schaft kann  gleichfalls  erhebliclie  Scliwierigkeiten  machen.  Die 
besten  Anhaltspunkte  bietet  der  Verlauf  dar.  Erfolgt  die  Ruptur 
in  den  ersten  vier  Monaten,  so  sass  das  Ei  wahrscheinlich  in 
der  Tube,  nur  ausnahmsweise  im  Ovarium,  entwickelt  sieb  die 
Frucht  über  diese  Zeit  hinaus,  so  liegt  Abdominal-  oder  Ovarial- 
Schwangerschaft  vor.  Für  die  crstcre  spricht  es,  wenn  die  Frudit- 
bewegungen  ausserordentlich  lästig  sind,  wenn  das  Kind  unmittelbar 
unter  den  Bauchdecken  zu  liegen  scheint.  An  eine  0 variaisch wan- 
gerschaft  muss  man  denken,  wenn  bei  vorgeschrittener  Schwanger- 
schaft die  Frucht  in  einem  vcrhältnissmässig  dicken  ziemlich  freien 
Fruchtsack  liegt  und  stärkere  peritonitische  Beschwerden  fehltek 
Die  interstitielle  Schwangerschaft  dürfte  sich  wo.hl  nur  unter 
ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen  mit  einiger  Wahrschem- 
lichkeit  diagnosticircn  lassen. 

§.  350.  Bei  der  Stellung  der  Prognose  muss  man  zwischen 
Mutter  und  Kind  unterscheiden.  Das  Leben  des  letzteren  ist 
nur  sehr  selten  durch  die  Laparotomie  erhalten  worden,  während 
die  Prognose  für  die  Mutter  besser,  wenn  auch  je  nach  dem 
Sitz  des  Eies  wesentlich  verschieden  ist.  Bei  Tubenschwanger- 
scliaft  ist  wenigstens  in  der  grossen  Mehrzahl  der  diagnosticirten 
Fälle  der  Tod  eingetreten,  während  sich  die  Prognose  bei  Abdo- 
minal- und  wohl  auch  Ovarialschwangerschaft  weit  günstiger 
stellt  (nach  Ileckcr  sterben  42%). 

Anm.  Hecker  fand  unter  132  von  ihm  gosammolten  Fällen  von  Abdo- 
minalschwangerschaft  76  mit  dem  Ausgang  der  Genosung.  Doch  ist  diei 
Verhältniss,  da  stets  mehr  günstig  als  ungünstig  verlaufende  Fälle  ver- 
öfifentlicht  worden,  wohl  etwas  zu  hoch.  Die  Genesung  trat  ein  nach  Aus- 
stosung  der  Frucht  durch  den  After  in  28  Fällen,  nach  Lithopaedionbildung 
in  17,  nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  in  15,  nach  der  Laparotomie 
in  tl,  nach  dem  Scheidenschnitt  in  3  und  nach  nicht  deutlich  praedsirten 
Vorgängen  in  2  Fällen.  Der  Tod  erfolgte  durch  Hektik  in  18,  Baudi- 
fellentzUndung  in  12,  nach  operativen  EingriiTen  in  12,  durch  Ruptur  und 
Blutung  in  7,  Kothbrechen  in  2,  Wassersucht  in  1,  auf  unbestimmte  Weise 
in  4  Fällen. 

Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich 
bringt,  so  muss  als  der  günstigste  Ausgang  der  in  LithopaedionbildoQg 
betrachtet  werden,  obgleich  auch  hierbei  noch  nachträglich  VerjanehuQg 
eintreten  kann.  Für  gewöhnlich  aber  worden  die  Lithopaedien  ohne  viele 
Beschwerden  getragen,  ja  es  ist  sogar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in 
deneti  wiedenun  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat.  So  gebar  Anna  Müüer, 
die  Mutter  des  St<^inkindeB  von  Leinzell^  nachdem  sie  im  Jahre  1674  nach 
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einer  Uteriisruptur  letzteres  acquirirt  hatte,  noch  zwei  Mal  gesunde  Kinder. 
Fernere  Fälle  werden  mitgetheilt  von  Faber ^),  Johnston*),  Day^),  Hugen- 
berger^)^  (das  Lithopaedion  machte  als  Gebartshinderniss  den  Kaiserschnitt 
nöüiig),  SloUz '),  Terry «),  Bossi  t)  und  Hennigsen «),  (in  d^n  beiden  letzteren 
Fällen  warde  der  künstliche  Abortus  eingeleitet).  In  dem  Fall  von  ffaderup  ®) 
h&ndelte  es  sich  jedenfalls  nicht  um  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine 
Conception,  sondern  es  trat  erst  nach  dem  Absterben  des  extrauterinen 
Kindes  intrauterine  Conception  ein,  und  wurde,  nachdem  während  der 
Schwangerschaft  Knochen  des  ersteren  per  anum  entleert  waren,  der  intra- 
nterine  Knabe  lebend  und  ausgetragen  geboren. 

§.  351.  Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  in  den  ersten 
Monaten,  falls  sich  die  Diagnose  einigermassen  sicher  stellen 
Ifisst  nnd  der  Fruchtsack  von  der  Scheide,  dem  Mastdarm  oder 
^en  Bauchdecken  aus  zu  erreichen  ist,  jedenfalls  die  Function 
indicirt  Am  häufigsten  und  am  leichtesten  gelingt  dieselbe  von 
der  Scheide  aus.  Man  stösst  einen  sehr  dünnen  Troikart  in  die 
Geschwulst  tief  ein  und  lässt  das  Fruchtwasser  abfliessen.  Der 
Foettts  stirbt  alsdann  ab  und  wird  je  nach  der  Zeit  seiner  Ent- 
wicklung entweder  resorbirt  oder  in  ein  Lithopaedion  verwandelt. 

§.  352.  Häufiger  wird  jedoch  der  Arzt  erst  gerufen,  wenn 
die  Ruptur  des  Fruchthalters  bereits  stattgefunden  hat.  Alsdann 
hat  die  Beseitigung  der  ersten  Gefahr,  die  Stillung  der  inneren 
Blutung,  grosse  Schwierigkeiten.  Eisumschläge  auf  den  Leib  und, 
wenn  anwendbar,  vielleicht  auch  die  Compression  der  Aorta 
dürften  noch  am  wirksamsten  sein.  Die  folgende  Peritonitis  ist 
nach  den  allgemeinen  Regeln  als  traumatische  zu  behandeln. 
Ob  nicht,  wenn  man  bei  irgend  erheblicher  Grösse  des  Eies, 
gleich  nach  erfolgter  Ruptur  zur  Stelle  ist,  die  Laparotomie  mit 
Stillung  der  Blutung  und  Herausnahme  des  Foetus  oder  wenn 
möglich  des  ganzen  Fruchtsackes  die  beste  Therapie  wäre,  diese 
Frage,  die  früher  allgemein  verneint  wurde,  würde  sich  nacfi  den 
neueren  günstigen  Erfahrungen  über  Laparotomie  aufs  Neue 
der  Berücksichtigung  dringend  empfehlen. 

§.  353.  Ist  die  Schwangerschaft  so  weit  vorgeschritten,  dass 
man  ein  lebenfähiges  Kind  erwarten  kann,  und  treten  drohende 
Zwischenfälle  ein,  oder   hat  die  Schwangerschaft  ihr  normales 

*)  Würtemb.  Correspondenzblatt  1855.  No.  39.  —  •)  Edinb.  med.  J.  Aug. 
1856.  p.  137.  —  3)  Obst.  Transact.  VI.  p.  3.  —  *)  Bericht  aus  dem  Hebammen- 
imititnt  etc.  Petersburg  1863.  p.  122.  —  ^)  Gaz.  möd.  de  Strasbourg  1866.  12. 
p.  261.  —  «)  Brit.  med.  J.  21.  Sept.  1867.  —  ^)  Sitz.-Ber.  d.  Vereins  d.  Aerite 
in  Steicnnark  V.  No.  5.  6.  1868.  (s.  Schmidt's  Jahrb.  ISOO.  B.  142.  No.  4.  p.  57. 
—  «)  Arch.   f.    Gvn.  B.  I.    p.  335.  —   9)  Schmidt's  Jahrb.   1871.  B.  150.  p.  53. 
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Ende  erreielit,  ao  ist  bei  lebendem  Kind  die  Laparotomie  unbe- 
dingt zu  untGrnehiDGn.  Im  letzteren  Falle  zögere  man  mit  dei 
Operation  nicht,  da  der  Tod  der  Frucht  oder  die  Ruptur  d( 
Frucbteackes  die  SacMage  sehr  nachtheilig  veründern  kann. 
Wenn  bei  der  Ausführung  der  Operation  das  Kind  noch  lebt,  8<v«z^ 
hat  man  «ur  Erhaltung  dieses  die  allcrgflnstigsten  Chancen,^ -JB 
während  für  die  Mutter  die  Operation  allerdings  sehr  gefährlicli  .«=9| 
ist,   wenn   auch    wohl  schwerlich  gefährlicher  als  das  Ahwartei 

Der  Ausgang  der  Operation  luingt  sehr  weBentlich  von  der  Ai 
der  Schwangerschaft  ab.  filiimtig  scheinen  einmal  die  Abdominal- 
schwangersdiaften  zu  sein,  bei  ilenen  das  Ei  ganz  frei  oder  durchi 
wonige  Adbacsioncu  fixirt  in  der  Bauchhi5hle  der  Mutter  1iegl_^ 
Mau  kann  dann  das  ganze  Ei  und  bSußg  wohl  aueh  ohne  za 
grosse  Gefahr,  wie  der  Fall  von  Scfwei/er')  zeigt,  die  Placenta 
entfernen.  Dann  bieten  auch  die  Fälle  günstige  Chancen,  in 
denen  der  Eisack  so  mit  der  vorderen  Bauehwand  Ter^acbsen  iat, 
dass  bei  der  Operation  die  Bauchhühle  seihst  nicht  geöffnet  zu 
werden  braucht.  In  diesen  Fällen  verfährt  man  wohl  am  besten, 
wenn  mau  die  Placenta  sitzen  und  den  Eisack  mit  der  Luft  in 
Conimunicatlun  lässt  Entfernt  man  die  Placenta  künstlich,  sc 
ist  die  Gefahr  der  Verblutung  aueaorordendich  gross,  da  di( 
Insertionsstclle  der  Placenta  sich  nicht  wie  am  Uterus  contrahireo 
kann  ^). 

§.  ^bi.  Ist  das  Kind  gegen  Ende  der  Öcbwangerschaft  al^- 
gestorben,  au  nniss  man  rein  symptomatisch  verfahren.  Die 
Lithopaedionhilduug  macht  alle  Therapie  Überflüssig;  verjaucht 
aber  der  Foctus  und  will  er  herauseitern,  so  ist  es  vielleicht  auch 
am  besten,  die  Laparotomie  mit  grossem  Einschnitt  zu  machen; 
jedefffalls  aber  sind  die  Bestrebungen  der  Natur,  den  fremden 
Körper  zu  elinuniren^  durch  Incisionen  und  stückweise»  Heraus- 
ziehen  des  Foetus  von  den  Bauchdeckeu,  der  Seheide  oder  dem 
Mastdarm  aus  zu  unterstutzen.  Siud  bereits  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen mit  den  Bauchilecken  da,  so  mache  man  dreist 
Incisionen,  damit  der  Inhalt  des  Eies  möglichst  schnell  entfeml 
werde.  Im  andern  Fall  kann  mau,  nach  Simon's  Methode  hei 
Echinococcussäcken  der  Leber,  die  Verwachsungen  durch  Eiu- 
Blossen  zweier  Troikarts   hervorrufen  und  nach   Durchtrcnnun^ 

')  S.  h'gllcr,  \.  c,   Meadoivs,  Lon.lmi  t)M- 
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der  Brücke  zwischen  beiden  eine  grössere  Oeffnung  herstellen. 
(In  einem  im  Araer.  J.  of  Obst  Vol.  IL  p.  146  referirten  Falle 
leistete  die  Wiener  Aetzpaste  zur  EroflFnung  des  Fruchtsackes 
vortreffliche  Dienste.)  Dass  die  Kräfte  der  Patientin  durch  alle 
Mittel  zu  erhalten  sind,  versteht  sich  von  selbst 

Anm.  Die  Function  des  extrauterinen  Eisackes  in  den  ersten  Monaten 
ist  bereits  in  mehreren  Fällen  zum  Tbeil  mit  glücklichem  Erfolg,  ausgeftihrt 
worden.  So  von  Martin  *)  zweimal,  von  Greenhalgh^)y  Stollz  ^)  und  A'oeberh'*), 
je  einmal  mit  glücklichem  Erfolg,  während  die  Kranken  von  Simpson^)  und 
von  Braxttm  Hicks^)  starben.  Friedreich')  tödtete  den  Foetus  durch 
Morphinminjeetionen  und  brachte  so  das  Ei  zum  Schwund.  Die  Methode 
dürfte  keine  Vortheile  vor  der  Punktion  des  Eisackes  haben. 

Die  Laparotomien  bei  Extranterinschwangerschaft ,  die  sich  in  der 
Literatur  finden,  beziehen  sich  meist  auf  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Nachhülfe  der  Kunst  bei  den  Eliminationsbestrebungen  der  Natur.  Keller^) 
stellt  10  Fälle  zusammen,  in  denen  bei  lebendem  Kinde  die  Operation  ge- 
macht wurde;  zu  denselben  kommt  noch  ein  neuerer  Fall  von  Meadows^). 
Vier  von  den  elf  Müttern  und  acht  von  den  zwölf  Kindern  (einmal  wurden 
lebende  Zwillinge  extrahirt)  wurden  gerettet. 

b)  Fehler  in  den  Anhängen  des  Foetus. 

1)    Abnormitäten  der  Eihäute. 

a)    Hyperplasie    des   Chorion.      Myxoma    multiplex. 

Blasenmole.    Degenerirende  Blasenmole.    Myxoma 

diffusum.     Myxoma  fibrosum  placentae. 

Literatur:    Mme.   Boivin,    Nouv.    rech,    siir   1&    müle  vesicul.  Paris  1827, 
deutsch,  Weimar  1828.  —  R.  Maj,    Die  Molen  der  Gebärmutter.  Nördl.  1831. 

—  Mikschik,  Zeitechr.  d.  Ge«.  d.  Wiener  Aerzte.  Juli — Sept.  1815.  — 
IL  Müller,  Abb.  über  den  Bau  der  Molen.  Würzburg  1847.  —  Gierse, 
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Mü11er*s  Archiv  1850.  p.  417.  T.  IX.  u.  X.  —  G.  Braun,  Wiener  Medicinal- 
halle.  III.  Jahrg.    1.  u.  3.   —  Graily   Hewitt,   Obstetr.    Transact.    I.    u.  II. 

—  Hecker,  Klinik  tl.  Gcburtsk.  B,  2.  p.  20.  — Virchow,  Die  krankhaften 
Geschwülste  I.  p.  405.  —  Bloch,  Die  Blasenmole,  Freiburg  1809.  —  Ercolani, 
Mem.  delle  malattie  dclla  placcntii.  Bologna  1 87 1 .  (S.  das  Ueferat  von  II  e  n  n  i  g , 
Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  454.) 

§.  355.  An  dem  bindegewebigen  Grundstock,  den  die 
Cborionzotten  von  der  Allantois  erhalten,  dem  Endochorion  (siehe 
§w   27   und  §.  31)  kommt   eine   eigenthtimliche  Wucherung  vor, 


»)  M.  f.  G.  a  21.  p.  245.  u.  B.  31.  p.  248.  —  «)  Lanect,  23.  u.  30.  Ma« 
1867,  8.  M.  f.  G.  B.  30.  p.  238.  —  »)  Gaz.  med.  de  Strasbourg  1S6G.  12.  p.  261. 
—  «)  S.  Keller,  1.  c.  p.  57.  —  «0  Kdinb.  M.  J.  March  1864.  —  «)  Obst  Tr.  VII. 
p.  95.  —  ')  Virchow's  Archiv  B.  29.  p.  312.  —  «)  1.  c.  p.  69.  —  «)  London 
Obst.  Tr.  XIV.  p.  309. 
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die  je   nach   der  Ausdebntmg   der   erkrankten  Zotten   und 
der  Zeit  der  Entstehung  der  Geschwulstbildung  VerscLiedenbeitei 
darbietet 

Die  Hyperplasie  beginnt  an  dem  Epithel  der  Zotten,  welches 
vielfaolje  Auswüchse  treibt,  in  die  hinein  sich  das  Bindegewebe 
derselben  (eine  unmittelbare  Fortseteuuj,'  der  Sülze  des  Kabel- 
stranges) erstreckt  und  excessiv  wuchert.  Zum  Theil  findet  wohl 
eine  Auflösung  der  Zellen  in  ScWeim  statt,  im  wesentlichen  be- 
ruht aber  die  kolossale  Verdickung  der  Zotten  auf  einer  Wuelii:- 
rung  der  Zellen  und  starker  Anhäufung  der  seUleimigen  Inter- 
cellularsubetanz.     Die   letztere    (ll)crwiegt  in  der  Regel  so,   di 

die  hypertrophischen  Zotten  das  Aussehen  vou  Cysten  mit  dünn ■ 

tlllssigem  Inhalt  bekommen.  Dadurch ,  das»  dies  wuchernde^3 
Gewebe  nicht  gleicbmässig  die  ganze  Zotte  ausdehnt,  sondem^E 
sich  nur  an  einzelnen  Stellen  derselben  massenhaft  anhäuf t,,-^ 
wahrend    dazwischen     liegende    Stücke    der    Zotten    aunfthcmd^B 

normal    bleiben,    gewinnen     die   degenerirten   Zotten   ein   eigen '■ 

tbUnilich  trauiien förmiges  Aussehen,  indem  runde  eystoido  Tumoren^M 
doldenartig  an  feinen  Stielen  hüngen.  (Diese  Neubildung  scblicssl^M 
sich  also  ihrem  Wesen  nach  an  die  Papillome  an,  nur  dass  derr^fl 
Grundstock  statt  aus  gewöhulichoni  Bindegewebe  aus  sehr  dUnncui^M 
Schleimgewebe  besteht,  und  durch  die  starke  Ausscheidung  dec:^ 
Interceliularsubstanz  klumpige  Anhäufungen  an  einzelnen  Stellen^H 
entstehen.) 

Tritt  diese  Degeneration  bereits  im  ersten  Honat  anf,  also^^ 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Chorionzotten  an  der  ganzen  Eiperipheri^^ 
gleicbmässig  entwickelt  sind,  so  verwandelt  sich  das  Ei  in  eineo^^ 
Tumor,  von  dessen  gesamrater  Peripherie  die  runden,  an  Sticlei^^ 
sitzenden  Bläschen  ausgeben. 

Ist  beim  Beginn  der  Degeneration  die  Bildung  der  Placenti^aM 

bereits   eingetreten ,   so    sind   die  Chorionzotten   der   übrigen  Ei 

Peripherie  der  Kegel  nach  bereits  atrophirt,  und  uur  sehr  aus  — 
nahmsweise   wird   alsdann  auch  ein  ausserhalb  der  I'laoenta  g&  ~ 
legener,  nicht  atrophirter  Zottenbaum  Sitz  der  Neubildung.    (I«* 
dem   vou    H'inogrudoH' '}   mitgetheilten  Fall  fand  sich  3  Zoll  ro« 
der  Plaecnta    entfernt    ein    cireumacriptes  Myxom  des  Chorion 
laeve    von  Ganseoigrösse.)     Weit  häufiger  beschrÄnkt  sich  die 


')  Vin-lio' 


Myxom  des  Chorion.    Blasenmole.  399 

Ifeubildimg  auf  die  Zotten  der  Placenta  oder  nur  auf  einige 
Crotyledonen  derselben.  Man  findet  in  diesen  Fällen  den  grössten 
Theil  der  Eiperipherie  normal  und  nur  den  der  Placenta  ent- 
ciprechenden  ganz  oder  partiell  blasig  entartet  Die  Gefässe  der* 
veränderten  Zotten  veröden  natürlich,  wenn  der  Foetus  wie  ge- 
vröhnlich  abstif  bt.  Lebt  derselbe,  so  können  sie  in  den  degenerirten 
2otten  ein  sehr  dichtes  und  feines  Capillarnetz  bilden. 

§.  356.  In  der  Aetiologie  dieser  Hyperplasie  des  Chorion 
bandelt  es  sich  vor  allem  darum,  ob  dieselbe  primär  eine  Er- 
Icrankung  des  Eies  darstellt,  oder  ob  sie  auf  einer  von  der 
X>ecidua  oder  dem  mütterlichen  Blut  auf  die  Chorionzotten  fort- 
gepflanzten Reizung  beruht.  Für  die  Möglichkeit  beider  Vorgänge 
sprechen  eine  Reihe  von  schwer  zurückzuweisenden  Thatsachen. 
Für  die  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  des  Embryo  das 
primäre  sei,  sprechen  augenscheinlich  die  Fälle,  in  denen  die 
Slaaenmole  sich  neben  einem  normalen  Ei  entwickelt  hat  Auch 
der  Umstand,  dass  man  relativ  häufig  bei  Abortiyeiem  mit  yer- 
feflmmertem  oder  fehlendem  Embryo  die  ersten  Anfänge  der 
xnyxomatosen  Wucherung  findet  (so  dass  der  geringe  Grad  der 
£rkrankung  den  Gedanken  an  den  dadurch  verursachten  Tod 
des  Foetus  unzulässig  erscheinen  lässt),  spricht  dafür,  dass  dur^ch 
den  Tod  des  Foetus  Anlass  zur  Hyperplasie  der  Chorionzotten 
^e^eben  werden  kann.  (Dass  auch  nach  erfolgtem  Tode  des 
foetus  die  foetale  Placenta  auf  osmotischem  Wege  ernährt  werden 
luid  fortwachsen  kann,  ist  sicher.    S.  §.  401.) 

Der  häufige  Befund  einer  kranken  Decidua  (wir  sahen  eine 
stark  entwickelte  Blasenmole  bei  grossem  interstitiellem  Uterus- 
fibroid),  sowie  die  theilweise  myxomatose  Wucherung  der  Plaöenta 
bei    wohlgebildetem  Foetus  und  das  öftere   Vorkommen  dieser 
Deg^eneration  bei   ein  und  derselben  Frau   machen  es  anderer- 
seits ungemein  wahrscheinlich,  dass  der  Anstoss  zur  Hyperplasie 
des  Chorion  auch  von  der  Mutter  herkommen  kann. 

Wenn  man  also  auch  zugeben  muss,  dass  die  Wucherung 
mitunter  erst  durch  den  Tod  des  Foetus  veranlasst  wird,  so 
lässt  sich  doch  andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  die  Er- 
krankung des  Chorion  den  Anfang  der  Erkrankung  des  Eies 
bilden  kann. 

In  diesem  Falle  ist  die  Rückwirkung  der  Entartung  auf 
das  Befinden   des  Foetus  eine   besonders  nach  der  Ausdehnung 
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der  Ei'kraiikung  verschiedene.  Ist  dio  gesammte  £ipcri|il)cne 
oder  doch  die  ganze  Placcutarstclle  entartet,  so  wird  dae  fOr  den 
Füctus  bestimmte  ErDähruiigHmaterial  von  den  Chorionzotten 
Aufgebraucht,  der  Foctua  stirbt,  und  man  findet  ihn  im  Ei  Tcr- 
kUnimert  und  geschriiiniift  oder  auch  (wenn  er  noch  klein  war), 
nachdem  er  im  Fruchtwasser  maccrirt  worden,  voHatändig  resor- 
birt  Mituuter  ist  noch  ein  Rudiment  des  KabeUtranges  erhalten. 
Ist  aber  die  Entartung  auf  einen  nicht  zu  grossen  Theil  der 
Placcnta  beschränkt,  so  kann  der  Foetus  sich  gesund  fortent- 
wickeln und  am  nurmalen  Ende  der  Schwangerschaft  lebend 
geboren  werden. 

Anm.     Diu  Ansicht  von  Heeker,    dui  dit 

Wuelicrung  ilcr  ('horiontottcD  Folge  vom  pri* 

miircD  Mangel  der  Allantois  eci,  so  dau  Id  dn- 

artigcn    Kiem    gar   kein   I'lacenMrkrelsUnf  >a 

.Stanilo  käme,  ist  in  dieter  Form  nicht  ba)d»t, 

weil  alsdann  auch  diu  bindegewebige  timndlige 

der  Zotten  selbst,  die  von   der  Allantoia  her- 

elumiiit  und    die  der  Sitz  der  Wtieliening  ist, 

fehlen  nillsslc.  Weit  eher  wäre  es  tnliglich,  dui 

au BUiLhtDS weise    die  Allantins    die   Eiperipberie 

uiQwucherte,  uhno  die  fiietalen  GefUsse  mit  sich 

zu  führen  und  m,  ulino  daes  ein  I'lacentarlireii- 

lauf  EU  Stande  kümc,  die  bindegewebige  Urund- 

lage  der  AllantuiH  Sitz  der  Wurberang  wUrds. 

Fülle,  in  denen  neben  einem  nicht  entarteten  ■ 

Ei  eine  ßlaseninole  gefunden  wurde,   sind,  von  einigen  itlteren    von  der 

Uoivin I)  und  Miij*)  lilirten  abgesehen,  bcsehriobeu  von  Hildtbrandl'),  Daru*) 

(lelHindes  Kin<l),  G.  Uewitt'')  und  Pepptr^). 

Fülle,  in  denen  nur  einzelne  Thcile  der  l'lacenta  entartet  waren,  alao 
Uebergangsformen  vom  niiruialen  VA  zur  Itlusenuiole ,  sind  beschrieben  von 
Huuter''),  A'riei/er'),  Virfhiiw '"}.  marlin"},  Conelie  el  Fuiilan*^. 

%.  Uf)?.  Uie  lllasenmole  (s.  Fig.  T.i)  stellt  eine  weiche,  flockige 
Masse  dar,  die  durch  eine  Menge  doMcn-  oder  rosenkranzfönnig 
zusammcnliäugeDdcr  Blasen  von  der  vcrsrhiedcnartigsteD  Gr^e 
gebildet  wird.  Sticht  man  eine  lllase  an,  so  entleert  sie  eine 
schlüpfrige  Flüssigkeit,  welche  die  Reactionen  des  Mudn 
darbietet 


f)  1.  c.  |i.  fil.  —  *)  1.  c.  p.  2H.  —  ']  M.  r.  r..  B.  IS.  [).  224.  —  •)  Ob«. 
Tran»««.  IIl.  |).  m.  —  ")  LiinPcl.  19411.  Vol.  I.  p.  4;tll.  —  «)  Amw.  J.  of  Obrt. 
IV.  i-.  735.  —  n  Lancct  tUr-.  No.  IB.  —  ")  M.  f.  G.  B.  24.  p.  241.  —  •)  |,  e, 
p.  413.  —   •")  M.  f.  G.  B.  n.  p.   163.  —  ")  Lyon.  med.   1870.  Ho.  ft. 
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Im  entwickelten  Zustande  ist  die  Blasenmole  selten,  wäbreud 
man  geringe  Grade  dieser  Bildung  von  unbedeutenderen  An- 
schwellungen der  Zotten  bis  zu  einzelnen,  auch  makroskopisch 
sichtbaren  Bläschen  an  Abortiveiern  häufig  findet. 

§.  358.  Die  Erscheinungen,  welche  die  Blasenmole  hervor- 
bringt, sind  nicht  ganz  constant  und  lassen  keine  bestimmte 
Deutung  zu,  so  dass  die  Diagnose  vor  der  Ausstossung,  oder 
wenigstens  bevor  das  entartete  £i  dem  Gefühl  zugänglich  ist, 
nicht  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Vermuthen 
kann  man  dieselbe,  wenn  die  Grosse  des  Uterus  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  entschieden  nicht  entspricht,  und  zwar  nach 
beiden  Seiten  hin,  wenn  sie  also  für  die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft entweder  zu  bedeutend  oder  zu  gering  ist,  wenn  sie  bei 
längerer  Beobachtungsdauer  nicht  zuniuuut  oder  andererseits  ganz 
angewöhnlich  schnell  wächst,  wenn  zu  einer  Zeit  und  unter  Um- 
ständen, unter  denen  man  Kiudestheile  fühlen  und  Herztone  hören 
müsste,  dies  nicht  gelingt,  und  sich  zu  wiederholten  Malen  oder 
fast  continuirlich  Blutabgänge  aus  dem  Uterus  einstellen. 

Wenn  man  das  Vorhandensein  eines  Eies  im  Uterus  sicher 
oonstatirt  hat  (was  mit  Hülfe  der  Anamnese  auf  dem  Wege  der 
Exclusion  gelingen  muss),  so  kann  vom  (5.  oder  7.  Monat  der 
Schwangerschaft  an  bei  mehrmaliger  aufmerksamer  Untersuchung 
die  Diagnose  nur  zwischen  Blaseumole  und  todtfauler  Frucht 
schwanken.  Die  Unterscheidung  zwischen  diesen  beiden  Zu- 
ständen kann  sehr  schwierig  sein,  doch  ist  die  Cousistenz  des 
Uterus  bei  der  Mole  weicher,  mitunter  fast  fiuetuirend.  In  einem 
von  uns  beobachteten  Fall  war  das  schnelle  Wachsthum  des 
Uterus  ganz  auffallend  gewesen,  während  ein  interstitielles  Fibroid 

Schuld  war,  dass  die  Wand  sich  bretthart  anfühlte. 

A  n  m.  Auf  andere  Degenerationen  des  Eies  braucht  mau,  da  die  Aus- 
stossung derselben  fast  stets  früher  erfolgt,  um  die  oben  angegebene  Zeit 
der  Schwangerschaft  im  Allgemeinen  keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Doch 
ist  die  frühere  Ausstossung  nicht  ganz  regelmässig.  So  sahen  wir  in  drei 
Fällen,  dass  sogenannte  Blut-  und  Fleischmolen  11,  12  und  13  Monate  im 
Uterus  zurückgehalten  wurden. 

§.  359.  Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Starke 
der  Blutung,  die  während  der  Schwangerschaft  oder  der  Aus- 
stossung auftritt  und  die  sehr  profus  werden  kann.  Dann  aber 
wird  sie  an  und  für  sich  weit  ungünstiger  durch  einige  neuerdings 
gemachte  Beobachtungen,  in  denen  die  Molen  einen  entschieden 

Sehroeder,  GebnrUhttlfe.    4.  Anfl.  26 
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destruirenden  Charakter  angenommen  hatten.  In  dem  von  T'oU- 
mann ')  mitgetheilten  Fall  hatte  sich  die  eigentliche  Masse  der 
degenerirten  Zotten  interstitiell  in  die  hypcrti-ophische  Wand 
des  UteruB  hinein  entwickelt.  Üie  Zotten  waren  iDnerhalb  der 
sinuösen  mütterlichen  Bluträume  Tort^ewuchert  und  hatten  durch 
Druck  (las  Gewehe  des  Utcrua  zum  tichwund  geliraeht,  so  daas 
sie  im  Fundus  hig  dicht  unter  das  Peritoneum  vorgedrungen 
waren  und  auf  dem  Durchschnitt  der  Inhalt  des  Uterus  durch 
ein  Diaphragma  in  zwei  Ahtheilungen  getheilt  erachien.  Nur  der 
unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliche  Uterushöhle,  während 
der  grössere  obere  Theil  von  der  wueheniden  Gesehwulst,  die 
das  Parenchym  des  Uterus  zu  einer  gioaacn  Hidde  ausgedehnt 
hatte,  auBgefütIt  wurde.  Die  Geschwulst  hing  durch  eine  acht- 
groBchenstttckgrosse  Oeffnung  im  Diaphragma  auch  in  das  Uavuui 
uteri  hinein.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  tlieilen  v.  Jarotzky  und 
Waldeijer^)  mit,  nur  war  hier  die  Entartung  vor  Bildung  einer 
Plaeeota  eingetreten  uud  also  die  ganze  Peripherie  des  Eie«  mit: 
Zotteu  besetzt  Eine  solche  P'ort Wucherung  der  Zotten  in  di^ 
im  UtoruBparenchym  liegenden  Venen  hinein  mit  consecutiver 
Atrophie  desselben  muss  die  Ausstossung  der  Mole  aatQrliebi 
sehr  erschweren  und  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  unmöglicla 
machen.  In  dem  Fall  von  hneijer^)  halte  sich  an  die  Usur  dei- 
Uterussubstanz  eine  tüdtliehe  Peritonitis  angeschlossen  und  in 
einem  älteren  von  IViHon*)  beobachteten  jedenfalls  hierher  ge- 
hörigen Fall  war  der  Tod  an  Ruptur  und  Blutung  lU  die  Banch- 
höhle  erfolgt. 

§.  360.  Die  Therapie  ist  in  Beziehung  auf  die  Entstehnnj 
dieser  Kntartuug  ohumächtig.  Man  muss  sich  meistens  daraul 
besehränken,  symptomatisch  gegen  die  Blutungen  aufzutreten  unt 
die  AusstosBtmg  zu  befördern.  Wenn  autelt  eine  ganz  bestimm) 
DiagnoBe  der  Blasenmole  wohl  kaum  müglich  ist,  so  wird  sich 
von  der  zweiten  Hälfte  der  Hehwangerschaft  au  doch  weuigsteof 
ein  todtes  Schwangersohaftsproduct  diagnosticiren  lassen,  und  in 
diesen  Fällen  möchte,  besonders  wenn  drohende  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  die  künstliche  Unterbredmng  der  Schwanger- 
schaft indieirt  sein.    Hat  die  Ausstossung  der  Mole  begonnen 

'J  Vircbow'B  Arohiv  B.  41,  ().  52S.  —  »)  Virchow's  Arohi»  B.  -14.  p.  8»- 
—  »)  Bcrl,  Bcilr.  i.  Geb.  u.  Gjn.  I.  |>.  1Ü.  —  *)  LsnceL  Febr.  16*Ü.  a.  Anj*- 
r.  FninMkrnnth.  B,  IV.  p.   H«. 
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SO  handelt  man  wohl,  auch  wenn  keine  stärkere  Blutung  vor- 
handen ist,  am  besten,  wenn  man  einen  grossen  Tampon  in  die 
Scheide  einlegt  und  innerlich  Seeale  giebt,  da  alles  darauf  an- 
kommt, dass  die  Fremdbildung  möglichst  yoUständig  ausgestossen 
wird,  und  dass  der  Uterus  sich  nach  der  Ausstossung  gut  con- 

trmhirt 

A  am.  Uns  wenigstens  hat  dies  Verfahren  in  einem  Fall  von  achtmonat- 
licher Molenschwangerscliaft  treffliche  Dienste  gethan.  Bei  sehr  geringen 
Kreozschmerzen  und  einem  für  zwei  Finger  durchgängigen  Muttermund  wurde 
die  Scheide  tamponirt  und  kurz  hintereinander  drei  Dosen  von  je  1  Gramm 
Seeale  gegeben ,  und  in  nicht  ganz  2  Stunden  war  der  Tampon,  und  hinter 
ihm  die  unversehrte,  1  Pfund  28  Loth  wiegende  Blasenmole  ausgetrieben. 
Die  Blutung  ans  dem  vortrefflich  contrahirten  Uterus  war  sehr  gering  und 
das  Wochenbett  bis  auf  dicke,  chokoladentarbene ,  übelriechende  Lochien 
so  vollständig  normal,  dass  die  Kranke  nur  wenige  Tage  im  Bett  gehalten 
werden  konnte. 

§.  361.  Da  das  embryonale  Bindegewebe  der  Allantois  die 
gesammte  Eiperipherie  zwischen  dem  serösen  Blatt  (dem  Exo- 
chorion)  und  dem  Amnion  umzieht,  so  kann  auch  diese  Lage 
Sitz  der  myxomatösen  Hyperplasie  werden.  Bis  jetzt  ist  in  der 
Literatur  erst  ein  einziger  derartiger  Fall  von  Breslau  und  Eberlh ') 
als  diffuses  Myxom  beschrieben  worden.  Bei  normaler 
Pläcenta  fand  sieh  in  der  ganzen  Peripherie  des  Eies  zwischen 
£xochorion  und  Amnion  eine  4 — 5  Mm.  dicke  Schicht  von  der 
Besehaffenheit  der  Sülze  des  Nabelstranges.  Es  war  also  in 
diesem  Fall  nur  die  an  der  Peripherie  des  Eies  herumgewucherte 
Schicht  des  dem  Chorion  angehörenden  Bindegewebes  entartet, 
während  die  Chorionzotten  in  der  gewöhnlichen  Weise  atrophirt 
waren.  Dass  auch  ohne  myxomatöse  Wucherung  der  die  Pläcenta 
bildenden  Chorionzotten  der  unter  dem  placentaren  Theil  des 
Amnion  befindliche  Rest  der  Allantois  Sitz  einer  Hyperplasie 
werden  kann,  scheint  der  von  Spaelh  und  WedH)  mitgetheilte 
Fall  zu  beweisen,  in  dem  nahe  an  der  Insertion  der  dicken  Kabel- 
schnur unmittelbar  unter  den  Häuten  1  Mm.  dickes  Stratum  von 
jungem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches  gegen  den  Rand 
der  Pläcenta  sich  fortsetzte.  Auch  Rokitansky^)  erwähnt  unter 
den  Neubildungen  der  Pläcenta  eine  Anhäufung  von  gallert- 
ähnlichem Bindegewebe  an  der  concaven  Fläche  derselben. 

*)  Wiener  med.  Presse  1867.  1.  u.  der  letztere,  Virchow's  Archi?  B.  39.  H.  1. 
—  «)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aente  1851.  2.  Bd.  p.  822.  —  ')  Lehrb.  d.  ptthol. 
Anat.  3.  Aufl    ß.  III.  Wien  1861.  p.  546. 
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§.  362.  Kin  Tou  der  Blascumole  wesentlicli  verschiedenes 
Ausaofaen  erlangt  das  Myxotn,  wenn  die  homogene,  dännBchleiinigc 
lutercellDlarBuhstanz  reicher  au  faari^en  Bestami theiien  wird,  so 
dasB  das  Gewebe  ein  festes,  mehr  hindegowebiges  Aussehen  an- 
nimmt —  ein  Verhalten,  wie  es  die  peripheren  Schichten  de« 
NaIieUtraugea  zeigen,  i'irchmv ')  hat  zuerst  einen  derartigen 
Fall  als  Myxoma  fibrosmri  placentae  heschriehen.  Bei 
gesundem  Kinde  fand  sich  zwischen  normalen  Cotyledoncn  ein 
entarteter.  Auf  dicken,  derben,  tauheuei grossen  Knoten  (deii. 
Hauptstämnien  der  Zotten)  sassen  als  secundäre  und  tertiüre:^^ 
Ausläufer  haseluuss-  und  hanfkoi'n grosse  Knötchen,  in  einem 
andern  ganz  ähnlichen  von  Hildebrandt  -)  tieobacbteteo  Fall  macbl 
derselbe  die  Entartung  tou  einer  in  der  abführenden  Vene  <ie! 
erkrankten  Cotyledo  nachweisbaren  Stauuug  abhängig.  Sinc/air^Jt!^ 
bat  einem  Fall  heschriebeu,  in  dem  die  ganze  Placenta  in  dieser-: 
Weise  entartet  gewesen  zu  sein  scheint. 

Adqi.    Uflr  Name  Mola  (nuuli  Hondkulb,  Muboksll).  Tenfelebrut,  Kiel— 
kopl',  SonnoQkind,  Mbreukiml  ii.  s.  w.|,  wird  Bchnn  vou  Hippokraus,  An^ 
stoleles  und  Qalun  gebrauclit,   welvho  dorijoter  enturtcte   Aburtiveier  (die 
HpSter    flogonannten    Blut-    oder    Fleisifliiuolen)    verstaDdeti.      Dia    Arabei 
dehoten  d«u  Gebrauch  dea  Wortes  viel  weiter  ans,  iudem  sie   alle  in 
Ueblirmutterböble     oder    tu    ihren     Wandungen    Bii'h    entwickelnden 
iiebwiilet«  dnrunter  KUHiiiiiuieiifaBatca.     Naturgeuiilus  iincursoliied  miin  d 
apiiter  wiedur  wulire  Molen  (tichwangerHulial'tdpruduL'te)   und  lalaobe  Molen 
lohne  (Jonueption  enuuiidenä  UewächBeJ-   Wie  UluHenuiile  wird  luetst  i 
Scheitk  von  Grafenbery  1566  erwähnt.  Ueber  die  Natur  derselben  herr8ehtei»=" 
bia  in  die  neuest«  Zeit  sehr  verschiedene  Aiittiehten.   Vom  Ende  des  vorigei«=* 
JahrbunderU   an   bis  in  die  neuere  Zeit  binein   mirdea   sie   als  wirklich^^ 
Uluea Würmer  angcaeheii  (daber  der  Nauie  Uy datlilcnmole) ,  während  scbuiK:^ 
Ruyscli,  der  alo  uicht  unbedingt  flir  Seliwangursehaltaproduktc  hielt,  di£:^ 
Ulaeenbildung  aus  einer  VerünUeruog  der  Oefäme  der  Zotten  herk'ittit,  eiu^^ 
AneiuhC,    die  lunge  in  Geltung  blieb.     Die  Matur  der  Blasou  ala  echtcK'  * 
Cyatcii  wurde  bereits  vun  Vflpeati  und  Juh.  Müller  lieatritten,  Über  dera^ 
eigentlii^hen  Ausgangspiiukl  der  Dugeueratiou  herrschten  aber  noch  iiutücr   •* 
versuhiedene  Ausicbteu  inaeh  Gierse  nnd  Meckcl  ist  es  eine  UypertrHphi^  - 
der  Zotten  mit  Oaduin,  nach  H.  Müll&r  ist  das  Ksuehorion,  nach  J/irftt^^* 
heimer  das  Bindttgewebe  der  Ausgangspunkt  der  iCrkrankuiig),  bis  yireiai^^^ 
zeigte,  dass  es  eine  Hyperplasie  dos  Sehloiuigowabes,  dos  normalen  Uruui^^ 
Btockfl  der  feinorou  ChorioD£otten,  darstellt. 
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c)  Anomalien  der  Plaeenta. 

Liieratur:  Simpson,  Monthly  J.  of  med.  sc.  Febr.  1845.  p.  119  nnd  5^1. 
(>b8t.  Works.  1871.  Vol.  I.  p.  134.  —  Spaeth  und  Wedl,  Zeit«chr.  d.  Ges. 
d.  Wiener  Acrete  1851.  2.  p.  R06.  —  Kl  ob,  Pathol.  Anat.  der  weibl.  Scxual- 
organc.  p.  542.  —  Hyrtl,  Die  Blutf^efasse  d.  menschl.  Nachgeburt.  Wien  1870. 
—  Whittaker,  Amer.  J.  of  Obütetrics.  Vol.  IIL  p  193.  —  Krcolani, 
Mem.  delle  malattie  della  plaeenta.  Bolojjna  1871.  (S.  das  Heferat  von  Hennis:, 
Arch.  f.  Gth.  B.  IT.  p.  454.)  —  Hennig,  Studien  üb.  d.  Bau  d.  menschl. 
PUc.  etc.  Leipiig  1872.  p.  26.  ^ 

§.  363.  Bei  den  Erkrankungen  des  Cliorion  haben  wir  die 
an  der  Placentarstelle  auftretenden  Hyperplasien  desselben  in 
den  beiden  Formen  als  MyxomÄ  multiplex  und  Myxoma  fibrosum 
bereits  berücksichtigt  Es  erübrigt  uns,  noch  verschiedene  andere 
Anomalien  der  Plaeenta  zu  besprechen. 

1.  Anomalien  der  Bildung. 

§.  364.  Die  Grösse  der  Plaeenta  ist  bedeutenden  Schwan- 
kungen ausgesetzt  Ihre  FLlchenausdehnung  hängt  davon  ab,  in 
welcher  Ausdehnung  die  Chorionzotten  in  Gefässverbindung  mit 
der  Uterusschleimhaut  treten.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  Plaeenta  desto  dicker  ist,  einen  je  kleineren  Abschnitt 
des  Eiumfanges  sie  einnimmt.  Der  der  Plaeenta  angehorige  T\\e\] 
dieses  Umfanges  ist  von  desto  bedeutenderer  relativer  Grösse,  je 
jünger  das  Ei  ist 

§.  365.  Von  älteren  Autoren  werden  Fälle  von  vollständigem 
Mangel  der  Plaeenta  berichtet,  die  auf  eine  geringe  Entwicklung 
der  Chorionzotten  an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  zurückzu- 
führen sind.  In  sehr  seltenen  Fällen  bleiben  nämlich  die  Chorion- 
zotten an  der  ganzen  oder  wenigstens  am  grössten  Theil  der 
Eiperipherie  gefässhaltig ,  so  dass  sich  dann  ein  eigentlicher 
dicker  Mutterkuchen  nicht  bildet,  sondern  das  Ei  an  seiner  ganzen 
Peripherie  mit  der  Decidua  in  Verbindung  tritt  (ein  Verhalten 
wie  bei  den  Pachydermen).  Stein  d.  ä.  M  nannte  diese  Bildung 
Plac  membranacea'). 

§.  366.  Weit  häufiger  ist  eine  abnorme  Grösse  der  Plaeenta. 
Dieselbe  kommt  einmal  bei  ungewöhnlich  kräftig  entwickelten 
Kindern  vor,  dann  aber  auch  besonders  bei  atrophischen  Früchten 
zusammen  mit  Hydramnion.  Die  Hyperplasie  beruht  im  letzteren 
Falle  wohl  auf  einem  entzündlichen  Zustand  der  mütterlichen 
Utcrusschleimhaut,   so   dass   die  starke  Wucherung  der  Decidua 

•)  Nachgel.  geb.  Wahmehmnngen  Marburg  t^Ol.  Th.  I.  p.  321.  —  «)  S.  Jör/jf, 
Schriften  zur  Bef.  d.  Kenntniss  d.  Weibes  II.  p.  207. 


406  VI.    Pathologie  und  Therapie  der  SchwangerBchafL 

serotiiia  und  der  Chorionzotten  die  Ursache  ist,  aus  der  das 
Fruchtwasser  in  beträchtlicher  Menge  abgesondert  und  der  Frucht 
ein  Theil  ihrer  Nahrung  entzogen  wird. 

§.  307.  Mitunter  ist  die  Placenta  bei  einfacher  Schwanger- 
schaft getheilt,  so  dass  zwei  und  mehr,  ja  bis  zu  sieben  Flaoenten 
beobaditet  worden  sind,  oder  es  kommen  neben  einer  grösseren 
kleinere  sogenannte  PI.  succciituriatae  vor.  Diese  Bildungen  sind 
aus  der  Entwicklung  der  Eihäute  leicht  zu  erklären.  Es  bleiben 
einige  nicht  an  der  Stelle  der  Dec.  serotina  sitzende  Ghorionzotten 
gefässhaltig  und  treten  mit  der  Dec.  vera  in  Oefässverbindung. 
Fehlt  die  letztere,  so  bilden  die  gewucherten  Zotten  eine  soge- 
nannte PI.  spuria. 

§.  36S.   Die  Gestalt  der  Placenta  ist  meistens  rundlich  oder 
oval,    sehr  selten    hufeisenförmig,    indem  die  Placenta  in  der 
Nähe  des  innern  Muttermundes  inserirt  und  die  beiden  Schenke 
denselben  umschliessen. 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Anomalie  des  Sitzes  der  Pia 
centa,  die  PI.  praevia,  werden  wir  bei  den  Blutungen  unter  de 
Geburt  kennen  lernen. 

2.  Neubildungen  der  Placenta. 

§.  369.  Die  Myxome  sind  bereits  erwähnt,  andere  Geschwülste^* 
kommen  wohl  kaum  vor.  Der  Fall  von  Clarke^)^  in  dem  si^ 
ein  14  Loth  schwerer  Knoten  in  der  Placenta  fand,  der  innei 
wie  festes  Fleisch  aussah,  und  der  von  LöhJ  im  Rokiiansky'schei 
Institut  beobachtete  und  als  kindskopfgrossesFibroid  beschriebene^]^!  ') 
gehören  wahrscheinlich  zum  Myxoma  fibrosum.  Zwei  in  Binde — -  ^ 
gewebskapseln  eingebettete  Geschwülste «  die  aus  neugebildetem^^:^'^ 
Bindegewebe  in  allen  Entwicklungsstadien  bestanden,  beschreibtS^ '^ 
ffyrtl  als  Sarkome. 

§.  370.  In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  kommen  Cystenbil —  -■" 
düngen  von  verschiedener  Grosso  an  der  concaven  Seite  der"^  '^ 
Placenta  vor.  Die  Bindegewebsschicht  des  Chorion  und  des^^* 
Amnion  werden  cystenartig  vorgetrieben  und  hier  findet  sich»— ^ 
plattes  Epithel-,  während  der  auf  der  Placenta  sitzende  TheiÄ"-^ 
ein  unebenes  zottiges  Aussehen  hat  und  mit  Fibrinablagemngeitr"^' 
überdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen  zarte,  durchscheinende  Blaseir^^ 

1)  Phil.    TransactionH.   London    1798.  II.   p.  361.  —  *)  Zeitochr.   d.  Gas. 
Wiener  Aorztc  1844.  p.  231. 
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daf ,  welche  eine  gelbe  oder  röthliche  getrübte  dttnne  Flüssig- 
keit enthalten.  Sie  bilden  sieb  aus  apoplektischen  Herden  0. 
Jacquet^)  beschreibt  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Cysten,  die  von 
den  Gefässscheiden  ausgehen. 

§.371.  Ealkablagerungen  massigen  Grades  sind  in  der 
Placenta  sehr  gewöhnlich.  Dieselben  finden  sich  an  normalen 
reifen  Placenten  yorzugsweise  in  dem  den  foetalen  Chorionzotten 
zunächstliegenden  mütterlichen  Gewebe,  sowie  an  den  grösseren 
in  die  Serotina  sich  einsenkenden  Chorionzotten.  In  Placenten 
todtfauler  Früchte  geht  dagegen  die  Verkalkung  von  den  freien 
Zöttchen  aus  3). 

3.  Die  Entzündung  der  Placenta.    Placentitis. 

Liierahtr:  Simpson,  Edinb.  m.  J.  April  1836.  p.  274.  —  Scanzoni, 
Prager  Viertoljahrsschr,  1849.  I.  —  He  gar,  Die  Path.  u.  Ther.  der  Placentar^ 
retention,  Berlin  1862.  —  Matthei,  (Jaz.  des  hOp.  1864.  No.  98.  —  He  gar 
ond  Mai  er,  Virchow's  Archiv  1867.  März.  p.  387,  Mai  er,  M.  f.  G.  B.  32. 
p.  442  und  Virchow's  Archi?  1869.  B.  45.  p.  305. 

§.  372.  Die  Entzündung  der  Placenta  geht  von  den  Zellen 
der  Dec.  serotina  aus  (nach  Maier  in  manchen  Fällen  auch  yon 
der  Adventitia  der  foetalen  Arterien).  Es  kommt  zur  Bildung 
jungen  Bindegewebes,  das  sich  zwischen  die  Cotj-ledonen  der 
Placenta  hinein  erstreckt,  und  späterhin  zur  Schrumpfung  desselben. 
Die  Bindegewebswucherung  verengt  die  dazwischen  liegenden 
intitterlichen  Gefässe  und  bringt  die  in  sie  eintauchenden  Chorion- 
zotten zur  Verödung  und  fettigen  Degeneration.  Durch  collaterale 
Hyperaemien  kann  es  auch  zu  Blutextravasaten  an  der  foetalen 
Fläche  des  Kuchens  kommen. 

Verursacht  ist  die  Krankheit  wohl  meist  durch  schon  früher 
dagewesene  Metritis  und  Endometritis.  Bleibt  noch  hinreichendes 
fimctionsfähiges  Zottengewebe  übrig,  so  kann  der  Foetus  dabei 
wohl  entwickelt  sein.  Die  Hyperaemie,  mit  der  diese  Entzflndung 
stets  verbunden  ist,  führt  sehr  leicht  zu  bedeutenden  Blutergüssen 
aus  den  mütterlichen  Gefässen  und  dadurch  zum  Abortus.  Von 
Wichtigkeit  ist  diese  Entzündung  der  Placenta  für  das  Nach- 
geburtsgeschäft. Denn  durch  die  grössere  Brüchigkeit  des  frischen, 
wuchernden  Gewebes  können  Stücke  der  Placenta  leicht  abreissen 


«)  S.  Simpson,  Sei.  Obst.  Works.  1871.  I.  p.  147.  —  «)  Qae.  med.  de  Paris 
Oct.  14.  1871.  —  3)  s.  Langhans,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  p.  330  u.  B.  DI  p.  150, 
Fränkcl,  e.  1.  B.  II.  p.  873  und  Wifikler,  e.  1.  B.  IV.  p.  260. 
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lind,  beeondera  wenn  bereits  narbifr  retrahirtes  fiewebe  zwischen 
die  Zotten  bineingebt,  an  der  Uteruawand  sitzen  bleiben. 

Entzlindungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  sind  jedenfalls 
cxirem  selten.   Bmclmi  fand  einmal  zwei  tanbeneigrosse  Abscesse 
nnter  der  Foetalfläclio ,  und  in  einem  andern  Fall  viele  kleine  = 
von   hepatisirfem  Oewebc   nnifrehene.     Auch  Mrq'temier   crwShnt  - 
Eiterahla]s:eTUngen   und    Cnweilhier   npricbt   von    einer   förmlichen  i 
Eiterinfiltration  der  Placenta. 

§,  n73.  Besonderes  Interesse  nehmen  die  syphilitischen,« 
Erkrankungen  der  Placenta  in  Anspruch.  Dieselben« 
haben  im  mütterlichen  Theil  der  Placenta  ihren  Sitz,  wenn^ 
die  Mutter  vor ,  bei  oder  bald  nach  der  Conception  inficirM 
wurde.  Es  kann  dann  zu  gummösen  Wucherungen  der  8erotinn^ 
kpmmen,  welche  sich  keilförmig'  zwischen  die  Cotyledonci^ 
hineinerstrecken ').  Diese  Wucherung  besieht  aiia  derbem— 
gvosBzelligem  Bindegewebe,  in  dem  hie  und  da  reichliche  An — 
häufungen  jüngerer  Zellen  stattfinden.  Die  fluasere  Kinde  der^ 
Knoten  ist  mehr  weisBlidi,  flbrüs,  die  Mittelmasse  gelldicb  umV 
weicher. 

ficht  die  Ansteckung  vom  Vater  aus,  wird  also  durch  dei*:^ 
ZeugiingBäot  entweder  die  Frucht  allein  oder  werden  Mutter  um^^ä- 
Frucht  inlicirt,  so  bilden  sich  im   foetalen  Theil  der  Plac«nl 
charakteristische  Veränderungen   aus,  die   Fränkel^)  ausfUhrlictarJ! 
geschildert  bat.     Es  kommt  zu  einer  Anschwellung  der  Chorion — 
zotten,    die   bedingt   ist   durch    eine  kleinzellige  Wucherung  de^^ 
Bindegewebes  derselben.   Dabei  sind  die  Zotten  trfib  und  kolbig^ 
verdickt,  auch  das  Epithel  zeigt  oft  Wucherung  mil  Trllbuni 
der  Zellen.     Durch   die  feste  Schwellung  der  Zotten  werden  dif^ 
Zuttcngefässe  comprimirt  und  obliteriren,  und   durch   die   Ver — 
gröBserung   der   einzelnen  Zotten   wird  auch    der  Raum   für  dj 
mütterliche    Blut    immer    mehr    beengt,    so    dass    Tollkommeni 
Fimctionsunfähigkeit    der  befallenen  Theilc  die  Folge   ist  und^ 
wenn  der  Process  weiter  verbreitet  vorkommt,  die  Frucht  abstirbt 
Zugleich   wird   aber   den   Zotten   seihst   das   Eniährungsmateri 
abgeschnitten,  s»  dass  sie  fettig  degeneriren.    Sehr  gewObnlicb^ 

"1  S.  Circhow,  Dio  kiuakh,  Gcsuhwülate.  II,  |>.  im,  Sluvjatisky,  Fragt** 
Vi«rtelj»brs«chr.  1871.  B.  IUI).  ]..  131,  hlehiKdehler,  e.  1.  1872  B.  2  p,  93  «b* 
tymket,  Mk)i.'J.  Gyu.  fl,  V.  p.  4r..  —  •)  i.  c. 
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kommen  bei  dieser  Elrkrankung  Blutextra vasaie  in  Folge  collate- 
raler  Hyperaemien  vor. 

d)  Abnormitäten  des  Amnion  und  der  Amnionflüssigkeit 

Literatur:  M'Clintock,  Clin.  mem.  on  diseases  of  women.  t$63.  p.  376. 
—  Meissner,  M.  i.  G.  B.  32.  p.   17. 

§.  374.  Die  Hbermässige  Anhäufung  von  Fruchtwasser  in 
der  Amnionhöhle  —  Hydramnion  —  kann  jedenfalls  durch 
mehrfache  Ursachen  bedingt  sein.  Man  findet  dieselbe  bei  Kreis- 
lanfsstörnngen  der  Mutter,  die  Oedeme  und  Hydropsien  auch 
anderer  Organe  zur  Folge  haben,  man  findet  sie  aber  auch  in 
Fällen,  wo  letztere  vollständig  fehlen  oder  augenscheinlich  erst 
secundär  durch  den  ausgedehnten  Uterus  verursacht  sind.  In 
diesen  Fällen  ist  die  Placenta  mitunter  hjrpertrophisch,  die  Decidua 
in  starker  Wucherung  begriffen  und  die  Chorionzotten  verdickt 
und  kolbig  angeschwollen.  Der  Foetus  ist  entweder  abgestorben 
oder  doch  sehr  atrophisch,  so  dass  er  mitunter  nicht  viel  mehr 
wiegt  als  die  Placenta.  Die  entztlndliche  Wucherung  der  Eihäute 
ist  in  diesen  Fällen  augenscheinlich  das  primäre ;  dieselbe  ist 
verbunden  mit  zu  bedeutender  Secretion  des  Fruchtwassers  und 
der  Foetus  atrophirt  secundär  dadurch,  dass  die  Eihäute  den 
grössten  Theil  des  Bildungsraaterials,  das  dem  Ei  zugeführt  wird, 
für  sich  gebrauchen.  In  anderen  Fällen  findet  man  aber  auch 
den  Foetus  "'von  normaler  Beschaffenheit.  (Ueber  die  JimghhitK' 
sehen  das  Hydramnion  bedingenden  Vasa  propria  des  Chorion 
8-  §.  33.  Anm.) 

Von  Interesse  ist,  dass  Hydramnion  nach  M'CVmtock  veit 
häufiger  bei  Mehrgebärenden  als  bei  Erstgebärenden  (28 :  5)  vor- 
kommt und  dass  unter  seinen  33  Fällen  25  Mädchen  und  nur 
8  Knaben  geboren  wurden. 

§.  375.  Das  Hydramnion  bedingt  durch  die  starke  Aus- 
dehnung des  Eies  dieselben  Störungen,  wie  sie  auch  dann  ent- 
stehen, wenn  das  Volumen  des  Uterus  aus  anderen  Gründen  be- 
deutend vermehrt  ist.-  Beschwerden  und  Schmerzen  im  Unter- 
leib treten  auf  und  als  Druckerscheinungen  Neuralgien  und  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten.  Das  in  die  Höhe  gedrängte  Zwerchfell 
hat  besonders  bei  Erstgebärenden  starke  Athmungsbeschwerden, 
ja  mitunter   förmliche  Erstickungsanfälle  zur  Folge.     Auch  wird 
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(luroh  die  zu  starke  Ausdelinung  der  Gebärmutter  die  Schwanger- 
Schaft  nicht  selten  vor  der  Zeit  unterbrochen. 

§.  370.  Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  am  Ende  der 
Sehwangersehaft  meistens  nicht  sehr  schwierig.  Man  findet  des 
Unterleib  colossal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt, 
elastisch,  selten  deutliche  Fluctuation  darbietend  (nciitonter  bei 
sehr  starker  Spannung  fUhlt  er  sich  fast  bretthart  an).  Voh  der 
Frucht  ist  meistens  nicht  viel  zu  fUhleu,  wenigstens  gelingt  es 
nicht,  kleine  Theile  zu  palpiren,  während  man  das  Ballotement 
eines  oder  zweier  grosser  Theile  auffallend  deutlich  fühlt.  Die 
letzteren,  eben  so  wie  auch  die  Ilerztöne,  wechseln  ihre  Lage 
sehr  leicht,  mitunter  fast  unaufhörlich.  Bei  der  inneren  Unter* 
suchung  fühlt  man  das  untere  Uterinsegment  elastisch,  stark  aiu- 
gedehnt,  ein  deutlicher  Kindestheil  hinter  ihm  fehlt  Die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  überhaupt  kann  selbst  bei  todtem  Kinde, 
wenn  weder  Herztöne  zu  hören,  noch  Kindestheile  zu  fühlen 
sind,  keine  Schwierigkeiten  darbieten,  da  die  Erkenntniss,  dasa 
der  die  Flüssigkeit  enthaltende  Tumor  der  vergrösserte  Uteras 
ist,  gelingen  muss,  eine  derartige  Flüssigkeitsansammlung  im 
Uterus  in  anderen  Zuständen  aber  nicht  vorkommt  Schwierig- 
keiten bietet  die  Diagnose  des  Hydramnion  regelmässig  bei  ge- 
ringen Graden  und  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  dar,  ferner 
aber  auch  —  selbst  bei  sehr  bedeutender  Menge  der  Flüssig- 
keit —  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spannung  des  Eies,  die 
grosse  Differenzen  bietet,  keine  sehr  bedeutende  ist  Je  praller 
das  Ei  ist,  desto  leichter  diagnosticirt  man  Hydramnion. 

§.  377.  Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  hauptsäch- 
lich nach  der  das  Hydramnion  bedingenden  Ursache  und  nach 
der  Anschwellung.  Für  das  Kind  ist  die  Prognose  in  den  höheren 
Graden  zweifelhaft  (nach  AfClintock  wurden  von  33  Kindern 
9  todtgeboren  und  starben  10  innerhalb  der  ersten  Stunden). 

§.  378.  Um  die  Menge  der  Flüssigkeitsansammlung  zu  be- 
schränken, kennen  wir  keine  Mittel.  Bei  erheblichen  Beschwerden 
ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  indicirt,  jedoch,  da 
die  Kinder  meistens  sehr  schwach  sind,  bis  zur  32.  Woche  nar 
bei  Lebensgefahr  der  Mutter,  von  der  36.  an  aber  auch  bei  er- 
heblichen Beschwerden. 

§.  379.  Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  ist 
nur  in  der  allerersten  Zeit  der  foetalen  Fruchtanlage  gefährlich. 
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Wird  abdaDo  das  sieb  bildende  Amniün  nicbt  durch  die  DüÜiige 
Menge  Semm  tob  dem  Körper  der  Frucht  abgehoben,  ho  können 
Faltungen  des  Amnion  und  ab- 
norme Verbindungen  zwiRchen  Am- 
nion und  Fruebttheilen  und  auch  Ver- 
wacheungen  einzelner  Hautstellen 
iurtlckbleiben(Änio«flTfgcheBftnder), 
die  Spaltbildungen  und  Defccte  ein- 
zelner Organe  (Selhstamputation^ 
sur  Folge  haben  können  <).  (Siebe 
Fig.  74.) 

§.  380.  In  der  letzten  Zeit  der 
Schwangergcbaft  kann  das  Amnion 
bersten,  während  das  Chorinn  die 
Integrität  des  Eies  wahrt  Durch 
Aufrollen  des  Amnion  im  Ei  in  Folge 
activer  Bewegungen  der  Fracht  kön- 
nen sich  alsdann  Stränge  bilden, 
welche  die  Nahelschnur  compri- 
miren  und  so  den  Tod  des  Foetus 
zur  Folge  haben  können*). 


!,  71.   AmniollKhc  Fldl' 


2)  Abnormit&ten  des  NabeUtranges. 

g.  381.  Die  Länge  der  Nabelschnur  wechselt  sehr  bedeutend 
von  der  äuaeersten  Kürze  an,  so  dass  die  Placenta  unmittelbar 
dem  Nabel  aufsitzt,  bis  zu  7ii"»).  Aueb  die  Menge  der  Wharlon'- 
Bchen  Sülze  ist  sehr  rerscbieden.  Dieselbe  sammelt  sich  leicht 
an  einzelnen  Stellen,  besonders  dort,  wo  die  Gefässe  schlingen- 
fürmig  verlanfen,  in  dicken  Klumpen  an  und  bildet  die  soge- 
nannten falschen  Knoten. 

§.  382.  Wahre  Knoten  entstehen,  wenn  der  Foetus  in 
Folge  activer  Bewegungen  durch  eine  Schlinge  der  Nabelschnur 
schlttpft    und    diese    sich    später    zuzieht.      Ein  Hinderniss    für 

■)  S.  MonlQomery,  Die  Lehre  von  d.  Zeicbeo  a.  ».  w.  d.  m.  Schwuiger- 
■cbaft.  Uflberselit  von  Schwann,  Bonn  1839.  [i.  383,  Gurll,  Berl,  med.  Z.  1833. 
Ko.  3,  Simmart,  Archivea  da  1&  Med.  B«lg.  184«.  p.  119,  G.  Brtnm,  Zciucbr. 
d.  Ge».  d.  Wiener  AeriW  (854.  2.  \>.  185,  and  18fi2.  2.  p.  3,  Xlot£,  Uob« 
•mDioEuclia  Faden  and  Buder.  D.  i.  L«ipiie  1809,  Credd,  H.  f.  G.  B.  33.  p.  441, 
IUmss,  ScaDumi's  Beitrigc  a  VL  p.  19,  ^rt,  Areh.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  316.  — 
•)  G.  Braun,  OeMencich.  Z.  f.  priki.  Ueilkande.  186S.  JJo.  9  nnd  10.  —  *)  HvrO, 
i  c.  p.  42.  ' 
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dio  Girculation  bilden  die  Knoten  jedenfalls  ftusHcrst  »olten.  Sie 
kommen  vor  nach  Hecker  0  auf  260,  nach  Elsässer  2)  auf  202  Ge- 
burten einmal. 

§.  383.  U  ni  8  c  h  li  n  ^m  n  g  e  n  der  Nabelschnur  um  den  Rump{^ 
Hals  oder  die  Extremitäten  des  Foetus  sind  sehr  häufig  (a.  §.  42, 
Anm.).  Der  Tod  des  P'oetus  wird  dadurch  während  der  Schwanger- 
schaft jedenfalls  nur  sehr  ausnahmsweise  herbeigeftlbrt 

A  n  m.    Einige  Fülle  sind  iudcHHcn  in  der  Literatur  zu  finden,  in  denei 
aus  unbi'kannten  Gründen  die  Nabelschnur  so  fest  um  <len  Hals  geschatirt 


Fig.  75.  Comprimirendo  Umschlingung  der  Nabelsehnar  um  den  Hals  nach  Blwm. 


war,  dass  der  Tod  eintreten  mußste')  (s.  Fig.  75.).  In  dem  von  Crede^) 
uutgetheilten  Fall  war  die  57  Zoll  lange  Nabelschnur  achtmal  so  fest  an 
den  Hals  der  Frudit  geschlungen,  dass  derselbe  nicht  dicker  als  ein  starker 
Finger  war  und  von  oben  bis  unten  dio  Kindriicke  von  den  Schlingen  soigte. 
In  dem  Fall  von  UiHairct  ^)  war  bei  einer  dreimonatlichen  Frucht  der  Hals 
durch  die  dreimal  straff  um  ihn  geschlungene  Nabelschnur  fast  ampotirt 
(bis  zur  Dicke  von  1  Mm.J  und  auch  in  dem  von  Barischer  ^)  mitgetbeilten 


i)  Kl.  <1.  Geb.  II.  p.  30.  —  *)  Wurtemb.  Corrcspondenzblatt.  1851.  No.  29.— 
3)  S.  Siebold,  de  circumvol.  fooii.  umb.  Gotting.  18:U,  Bohi^  Ixshrh.  d.  Geb.  2.  Aall. 
Leipz.  1862.  p.  35  L  —  <)  M.  1'.  G.  B.  1.  p.  33.  —  »)  Mon.  des  hAp.  Fehr. 
IS57.  No.  22,  8.  M.  f.  O.  B.  tO.  p.  «O.  —  ö)  M.  f.  G.  B.   17.  p.  3<i4. 
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Fall  hatte  die  25  Zoll  lange  bandartige  Schnur  den  Ilals  des  Kindes  zwei- 
nuil  umschlnngen  nnd  sich  dann  so  fest  geknotet,  dass  die  Weichtheile  des 
UaUes  eng  an  die  Wirbelsäule  angepresst  waren.  Auch  Blume  *)  tlieilt 
drei  ähnliche  Fälle  (^Beub.  S,  9  und  17)  von  mehrfacher  eomprimirender 
Dmsehlingnng  mit  Nach  Hecker*)  tritt  der  Tod  nicht  sehr  selten  in  Folge 
von  Umschlingangen  ein.  Dass  Übrigens  auch  eine  sehr  vielfache  Umschlin- 
gung  den  Foetus  während  der  Schwangerschaft  nicht  zu  beeinträchtigen 
brancht,  zeigt  der  Fall  von  Gray^),  in  dem  bei  neunfacher  Umschlingung 
ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren  wurde. 

Es  können  übrigens  auch  durch  feste  Umschlingungen  um  Extremitäten 
wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen  so  doch  wenigstens  Einschnürungen 
der  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  verursacht  werden.  So  theilt  Nebinger^) 
einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  fünfmonatlichen  Foetus  die  Kabelschnur 
so  fest  um  das  untere  Drittel  des  linken  Oberschenkels  geschlungen  war, 
dass  sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte  und  die  Circulation  in  dem 
unterhalb  gelegenen  Theile  aufgehoben  war.  In  dem  Fall  von  Owen^) 
waren  die  unteren  Extremitäten  in  Folge  von  Nabelschnurumschlingung  so 
im  Wachsthum  aufgehalten,  dase  sie  bei  der  fast  reifen  Frucht  den  Extre- 
mitäten eines  viermonatlichen  Foetus  glichen.  Der  eine  Schenkel  war  fast 
amputirt  Raschko^)  sah  eine  Umschlingnng  um  den  Oberarm,  welche  die 
Muskeln  zum  Schwund  gebracht  und  das  Wachsthum  des  Knochens  bereits 
afücirt  hatte.  Auch  bei  Montgatnery ')  finden  sich  zwei  Fälle,  in  denen  die 
Einschneidung  bis  auf  den  Knochen  stattgefunden  hatte").  Milne^)  hat 
einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  die  dreifach  umschlungene  Nabelschnur  den 
Unterleib  stark  eingeschnürt  hatte. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  die  comprimirende  Wirkung  der  Nabel- 
schnur jedenfalls  nicht  sowohl  durch  festes 
Anziehen  der  Umschlingung  verursacht  als 
dadurch,  dass  die  Schlinge,  in  der  der  Hals 
oder  die  Extremität  liegt,  bei  fortschreiten- 
dem Wachsthum  der  Frucht  sich  weder 
lockert  noch  in  dem  nothwendigen  Verhält- 
niss  mitwächst,  so  dass  die  Schlinge  all- 
Diälig  für  die  grösser  werdende  Frucht  zu 
klein  wird. 

§.  3S4.   Häufiger  erfolgt  der  Tod 

des   Kindes   während   der  Schwanger-         pi«.  7C.  Torsion  der  Nabelschnur 

Schaft  durch  Torsion  der  Nabel-  ""'*'  '''"'"'• 

schnür  (s.  Fig.  70.),  d.  h.  dadurch,  dass  in  Folge  der  Drehung 
an  einer  von  Sülze  fast  ganz  entblössten  Stelle  die  Nabclgefässe 


*)  Znr  Casuistik  der  Torsion  und  Umschlingting  der  Nabelschnnr.  D.  4. 
Marburg  1869.  —  «)  Kl.  d.  Geb.  II.  p.  32.  —  3)  Laneet,  Sept.  1853.  —  <)  Aroer. 
J.  1S67.  p.  129.  —  s)  Obst.  Tr.  VIII.  p.  4.  —  «)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  G.  II. 
Beriin  1873.  p.  177.  —  ^  1.  c.  p.  392.  —  «)  S.  Hohl,  1.  c.  p.  355  nnd  Reuss, 
Scansoni's  Beitr&ge  B.  VI.  p.  48.  —  »)  Gdinb.  med.  J.  July  1871.  Rdinb.  Obst. 
Tr.   1872.  p.  362. 
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stenosireD.  Die  Anzahl  der  Nabel schnnrwindungen  kann  sehr  hoch 

gradig  werden,  ohne  dass  die  Circulation  wesentlich  beeinträchtig — St 

wird.     Erst   wenn  an    einer   oder    mehreren  Stellen   die  Solz^^e 

des  Nabelstrangcs  verschwindet,  werden  hier  die  Drehungen 

scharf,  dass  das  Lumen  der  Gefässe  aufgehoben  wird^). 

Anm.    Die  Stelle  der  Verengerung  liegt  fast  immer  ganz  in  der  Nihi 
des  Nabels,  weit  seltner  an  den  beiden  Enden  der  Nabelschnur  <)  oder  nu' 
an  dem  plaeentarcn  Ende^).    Mitunter  findet  man  Apoplexien  der  foetalt 
Gefasse  unter  dem  die  Placenta  bekleidenden  Theil  des  Amnion.    In  be^ 
weitem  den  meisten  Fällen  zeigt  der  Nabelstrang  zahlreiche  Windongei 
So  beobachtete  Meckel*)  an   einem  4''  langen  Zwilling  95  Windungen 
IT'  langer  Schnur,  Dohrn  an  einer  Frucht  aus  dem  Anfang  des 
Monats  mit  0''  langer  Nabelschnur  85  und  Blume  bei  0  C.  langer  Nabe! 
schnür  33  Windungen.    Seltener  ist  der  Nabelstrang  sehr  wenig  (wie 
einem  von  uns  beobachteten  Fall,  in  dem  an  einer  todtfaulen  achtmonal 
liehen  Frucht  mit  übrigens  dicker  sulzreicher  Schnur  die  vollständig 
schlossene  Stelle  am  Nabel  ganz  dünn  war;  s.  auch  BlumCy  Beob.  It)  od«^-  ^ 
selbst  gar  nicht  ^O  gewunden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  übrigen^  -^b 
nur  eine   erhebliche  Verengerung,    keine  vollständige  UndnrdigängigkeK  t 
vorhanden.    Wann  die  Torsion  beginnt,  ist  schwierig  zu  bestimmen.    Nae'^Bi 
dem  Alter  der  ausgestossenen  Frtichte   wird  sie  am  häufigsten  tOdtlich  ii 
3.,  4.  und  7.  Monat.  Die  Mehrzahl  der  Frtichte  wird  erst  längere  Zeit  nao-' 
dem  Tode  im  macerirten  Zustande  ausgestossen.    Verursacht  wird  die  b  "V . 
starke  Torsion  der  Schnur  jedenfalls  durch  active  Bewegungen  des  Foetii  ^es. 
Mitnnter,  wie  in   dem  eben  erwähnten  von  uns  beobachteten  Fall  wiede: 
holt  sich  der  Tod  der  Frucht  durch  Torsion  in  zwei  auf  einander  folgend« 
Schwangerschaften,  ja  Olshauseii  ^)  beobachtete  sogar  eine  sechs-  bis  sieb« 
malige  Wiederholung.    —  Der  Foetus  kann  sich  in  Folge  der  DrehnoB-g 
auch  vollständig  von  der  Nabelschnur  ablösen,  so  dass  man  ihn  frei  i  '^■n 
Ei  liegend  ündct'). 

§.  3S5.  Die  Nabelschnur  setzt  sich  in  der  Mehrzahl  d^^r 
Fälle,  wenn  auch  nicht  genau  central ,  doch  mehr  in  der  Mit^Ke 
der  Placenta  an.  Sehr  häufig  findet  aber  auch  eine  margina'Se 
Insertion  statt,  ja  in  einzelnen  Fällen  geht  die  Nabelsehnor  sk-^Q 
den  zottenfreien  Theil  des  Chorion  heran,  so  dass  die  Gef itor^c 
in  den  Eihäuten  nach  der  Placenta  hin  laufen.    Die  beiden  Nab^^- 


^)  S.  Dorn,   M.  f.  G.   B.  IS.   p.  147  [enthält  specicllerc  Literaturangibeoi 
Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  p.  27,  Blume,  1.  c,  Hammer,  Beob.  u.  Unters,  üb.  (mmmI- 
todte  Früchte.  D.  i.  Leipz.  Ib70.  p.  10,  Fassbettäer,  Berl.  B.  s.  Geb.  a.  G.  B.  /• 
p.  71.  —  *)  Noeggerathy  Deutsche  Klinik  1854.  No.  24,  Hafner ,  M.  £.  G.  B.  & 
p.  17,  und  Bohrtif  M.  f.  G.  B.  21.  p.  50.  —  •)  GaetienSy  Obs.  medico^btt  D.  i 
Ilalae,    1841,    und   Blume  ^   1.  c.  Beob.  13.  —  «)  MüUer's  Archiv  1850.  p.  iH 
Fig.  8.  —  6;  Gaetiefis  und  Blmney  Beob.  7.-6)  Berl.  klin.  Woch.  1871.  Nr.  1. 
—  "OS.  Hirsch,  M.  f.  G.  B.  26.  p.  333. 
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Arterien  Terschmelzea  in  dieaem  Fall  gern  zu  einem  läng^ern  oder 
kurzem  gemeinschaftlichen  Stamm  ■). 

Diese  Anomalie,  die  Insertio  Tclamentosa  (s.  Fig.  77\ 
entsteht  nach  Schtlt^e  ^)  auf  folgende  Wciae :  die  Allantois  bringt 
bei  jedem  Ei  die  foetalen  Gefässe  nach  einer  beliebigen  Stelle  der 
Eiperipherie    heran    und    wird  „ 

deswegen  nar  verbältniHBrnässig 
selten  grade  die  zukünftige  Pia- 
ceniarstelle  treffen.  Anfi'inglicb 
erstret^en  sieh  bekanntlich  die 
Geftsse  in  die  sammtliohen  Cho- 
rionzotten bineinj  indem  sie  aber 
an  dem  nicht  placentaren  Tbeil 

der  Eiperipherie  obliteriron, 
bleibt  nnr  die  GefäsBTerbindung 
mit  der  Placentarstelle  flbrig. 
Bei  dem  weitem  Waehsthum 
dee  Eies  erfolgt  nun  normaler 
Weise  —  die  Allaotois  mag  eine 
Stelle  der  Eiperipherie  getroffen 
haben,  welche  sie  will  —  eine 
derartige  Drehung  des  Foetns, 
dftss  die  Gefässe  gestreckt  nach  der  zukünftigen  Placentarstelle 
hinlaufen.  Diese  Drehung  kann  verhindert  werden  durch  anomale 
Adhäsionen,  die  eins  von  den  Gebilden  der  zokflnftigen  Nabel- 
schnur mit  der  Stelle  der  Eiperipherie  eingeht,  die  suerst  von 
den  Gefässen  erreicht  wurde.  Alsdann  findet  die  bleibende  In- 
sertion der  Nabelschnur  an  einer  ausserhalb  der  Placenta  liegen- 
den Stelle  der  Eihäute  etatt.  Auch  für  die  marginale  Insertion 
gilt  nach  Siem*)  dieselbe  Ursache. 

In  Bezug  auf  die  Gefässe  des  Nabelstranges  kommen  zahl- 
reiche Anomalien  ohne  praktische  Bedeutung  vor  *). 


•)  Hgrll,  Die  Blntgcf.  d.  m.  yachgEÜnrl.  Wien  ISTO.  p.  fiO.  —  *)  Jeoutche 
Z.  r.  Mod.  u.  Natarir.  IHS7.  Uefi  2.  n.  3.  ~  *)  D,  i  Harburg  IS73.  —  •)  8. 
Klab,  Fath.  An.  dar  waibL  Ssz.  p.  &63,  und  Hgrtl,  L  c 
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c.  Abnormitäten  in  der  Daner  der  Schwangersehafl 

1.   Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangersohaft  (Blutungen        ^ 
der  Schwangerschaft).  Abortus.  Blutmole.   Fleischmole. 

Frühgeburt. 

Literatur:   Busch  uinl  Moser,  Handbuch  der  Gcburtskundc.  Berlin  18^^^^"* 
Artikel  Abortus.  —  Whitchcad,  Causos  and  trcutincnt  of  abortion  etc.,  Lond^* 
1847.  —  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  21.  p.  30.  —  Uegar,  M,  f.  G.  B.  21.  Snp; 
p.  1.  —  Verdier,  Apoplexie  pluc.  et  les  bomatomes  du  placenta.  Paris  1 
—  Hoening,   Scanzoni's  Beiträge.   B.  VII.  p.  213.  —  Dohrn,    Volknumi 
S.  klin.  Vortr.  Leipz.  1872.  No.  42. 

§.  3S6.  Aetlologie  und  Verlauf.    Die  Sohwangerscha.       ft 
kann    zwar    bei    bis   dahin  vollständig  normalen   Verhältnisse— ■**n 
durch    eine    acut    einwirkende    Ursache    plötzlich    unterbroche--     n 
werden,  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Falle  ist  der  Vorgan^otf 
jedoch  der,  dass  wesentliche  Veränderungen  des  Eies  oder  piUhu^ 
logische  Zustände  der  Mutter  vorhanden  sind,  die  die  eigentlich.   ^ 
Disposition  zum  Abortus   bedingen,  und  dass  unter  diesen  Mnnm- 
ständen    ein    äusserer  Anlass,    der    für  gewuhulich  nicht  dai^  a 
geeignet  ist,   hinreicht,  vorzeitige   Uteruscontractionen   und  dSLe 
Ausstossung    des  £ies    herbeizuführen.     Man   muss  also   nntc'w- 
scheiden  zwischen  den  Zuständen,  welche  den  eigentlichen  tief^sr 
liegenden  Grund,  die  Disposition  zum  Abortus  bedingen,  und  d^sr 
Veranlassung,  welche  die  Zeit  des  Eintrittes  praecisirt 

§.  387.  Die  Disposition  zum  Abortus  kann  ausgeh^^n 
vom  Ei  oder  von  der  Mutter. 

Von  Seiten  des  Eies  disponirt  zwar  auch  jede  Erkrankat::*-^ 
des  Chorion  zur  Fehlgeburt,  die  bei  weitem  häufigste  Vera.93- 
lassung  dazu  ist  aber  der  Tod  des  Foetus,  der  allerdings  Foi 
der  verschiedensteh  Ursachen  sein  kann.  Angeborne  Missbildung^ 
interne  Krankheiten  und  ausnahmsweise  auch  Traumen  könn< 
seinen  Tod  herbeifuhren.  Ferner  kumieu  alle  Momente,  die  ih 
die  Zufuhr  von  Nahrung  verkümmern  oder  gänzlich  aufhebe 
ihn  zum  Absterben  bringen.  Hierhin  gehören  angeborene  Mi» 
bildungen,  Fehler  des  Nabelstranges  und  des  Choriou,  £w 
artungen  und  Apoplexien  der  Decidua  u.  dgl.  Auch  chroniseb^ 
und  acute  Anaemie  der  Mutter  kann  in  dieser  Weise  schädlich 
wirken  (letztere  kann  den  Erstickungstod  der  Frucht  herbeifllhre'^^^ 
wie  wir  in  einem  Fall  von  hochgradigem  Blutverlust  in  FolgT^ 
der  Ruptur  eines  Varix  bei  Zwillingsschwangerschaft  beobachte^ 
konnten).    Der  Foetus  kann  ferner  in  fieberhaften  Krankheiten 
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der  Matter  der  abnormen  Wärmestauung  erliegen  und  ebenso 
kann  er  in  Folge  constitutioneller  Krankheiten  (Syphilis  s.  §.  284 
und  372)  sterben. 

§.  388.  Der  Tod  des  Footus  bewirkt  die  vorzeitige  Aus- 
stossung  des  Eies  mit  grosser  Sicherheit  und  gehört,  da  er  durch- 
aus nicht  selten  eintritt,  zu  den  häufigsten  Ursachen.  Sind  keine 
anderweitigen  Veränderungen  vorhanden,  so  erfolgt  seine  Aus- 
stossung  aber  niemals  gleich  nach  dem  Erlöschen  des  Lebens, 
sondern  erst  kürzere  oder  längere  Zeit  danach  in  Folge  secun- 
därer  Veränderungen  des  Eies.  Diese  können  verschiedenartig 
sein,  wirken  jedoch  im  wesentlichen  dadurch  auf  die  Herbei- 
fOhrung  von  Contractionen,  dass  sie  den  Zusammenhang  zwischen 
Ei  und  Uterus  lockern.  Diese  Lockerung  kann  einmal  dadurch 
erfolgen,  dass  mit  dem  Aufhören  des  foetalen  Kreislaufes  die 
Chorionzotten  obliteriren  und  fettig  degeueriren  und  dass  die 
Decidua  in  diesen  Process  hineingezogen  wird.  Fast  ganz  regel- 
mässig aber  collabirt  nach  dem  Tode  des  Foetus  die  Eihöhle. 
Diese  Verringerung  des  Volumens  fehlt  nur  dann,  wenn  hydro- 
pische  Zustände  oder  Geschwülste  des  Eies  (Hydranmion  und 
Myxoma  chorii)  den  Tod  des  Foetus  verschuldet  haben.  In  den 
übrigen  Fällen  wird  nach  dem  Tode  des  Foetus  das  Volumen 
des  Eies  verringert  und  die  Folgen  davon  bestehen  in  Ver- 
schiebungen und  Zerrungen  der  Eiperipherie  an  der  Uteruswaud, 
die  ein  Herausziehen  der  Chorionzotten  aus  den  mütterlichen 
Gefässen  und  dadurch  eine  Conti nuitätstrennung  der  letzteren 
zur  Folge  haben  und  in  Blutungen  der  überfüllten  mütterlichen 
Gefässe  in  die  jetzt  unter  verändertem  Druck  stehende  Uterus- 
hohle  hinein.  Die  Blutungen  in  und  zwischen  die  Eihäute  sind 
noch  bedeutender,  wenn,  wie  nicht  selten,  in  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft  die  Eihöhle  platzt  und  Fruchtwasser  und  Foetus 
ausgestosseu  werden,  während  das  taube  Ei  noch  längere  Zeit 
im  Uterus  bleibt  Diese  Blutungen  sind  eine  der  häufigsten 
Folgen  des  Todes  der  Frucht  Die  pathologisch  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  durch  den  verschiedenen  Sitz  der  Blutungen 
und  die  Metamorphose  der  Blutergüsse  bedingt  sind,  werden  wir 
unten  noch  näher  kennen  lernen. 

§  389.  Femer  kann  die  Disposition  zum  Abortus  auch  in 
abnormen  Zuständen  der  Mutter  liegen. 

Sehr  häufig  sind  Anomalien  der  Decidua  schuld  an  der  vor- 
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zeitigen  AustreibuBi;  des  Eies.  Eine  afjnorm  geringe  Entwidtlting 
oder  eine  Atrophie  derSclileimhaut  liat  nur  dann  einen  scliädliclien 
EinSiisB  auf  die  Entwicklung  des  Eies,  wenn  Hie  an  der  Eiperijiherie 
selbst  stattündet,  wenn  sie  also  die  Dec.  serotina  oder  reflexa  betrifft. 

Eine  nlumlicli  zu  geringe  Entwicklung  der  Dee.  serotina  hat 
eine  abnorme  Kleinheit  der  Placenta  zur  Folge.  Für  sicL  allein 
hat  dieselbe  auf  die  Entwicklung  dos  Eies  keinen  schädlicLen 
EiaÖUBS,  sie  kann  aber  von  Bedeutung  werden,  wenn  eine  ge- 
ringe Entwicklung  der  Dec.  reflesa  damit  zusammen  tri  fl't.  Wenn 
die  letztere  entweder  nur  eine  sehr  zarte,  dllnne  Membran  bildet 
oder  wenn  sie  das  Ei  gar  uiclit  oder  wenigstens  nicht  roll- 
ständig  fiberwuchert  hat,  so  kann  dieses  theils  durch  seine 
eigene  Schwere,  theils  durch  vorzeitige  Uteruscontraetiouen  nach 
dem  inneren  Muttormunde  hin  und  gelegentlich  auch  in  dea 
Cervix  bineiugedrängt  werden.  Das  nur  vom  Cliorion  bekleidele 
Ei  hängt  dann  an  einem  laiigauHgezogencu  Stiel  der  Deciciua 
serotina  oder  es  hat  sich  von  seiner  Insertion  ganz  getrennt  und 
hängt  nur  an  einem  von  der  Dec.  reflexa  gchildeteu  Stiel 

Anm.  Derartige  Falle  sind  boBchricben  von  Eobitmuks')  SackreaUr 
und  /^elleiilwimer*),  Uegar')  und  Doltrn*).  In  dem  lauteren  Fall  war  ilio 
Eiliühle  gepiatat  und  das  Ei  hatte  aidi  invertirt,  so  dass  die  Choriünzotten 
in  das  Innere  der  UUhluDg  hineinsahen.  Jlokilansk;/  bat  seine  Fülle.  '>i 
denen  das  Ei,  welches  mit  einem  aus  veilängertcn  UterusdrUsen  beateheudm 
Stiel  versehen  war,  in  den  Cerm  hineiogedrüngt  war,  als  Cervle»!- 
sebwaDgeraehaft  beschrieben.  Das  FJ  kanii  in  diesen  Fällen  lungere 
Zeit  in  der  lIQIile  des  Corvix  verweilen  und  durch  den  Stiel  noch  etvu 
ernülirt  werden,  wird  aber  meistens  unier  Blutungen  ausgestosson  ;  es  k*"" 
aber  aucli  durch  Verjaucbung  ziiui  Tode  der  Mutter  führen. 

§.  390.  Die  Veränderungen  der  Dec.  vera  fttiircn  hauptsäcli- 
lieb  dadurch  zum  Abortus,  das«  sie  entweder  den  Tod  ilf' 
Foetus  veranlassen  oder  dass  sie  primär  zu  Apoplexien  zwiwh«" 
die  Eiliiiute  fuhren.  Das  letztere  ist  besonders  hei  acut  ver- 
laufenden Endometritideu  der  Fall. 

Von  diesen  Veränderungen "  der  Schleimhaut  abgeatheiit 
fuhren  besonders  leicht  pathologische  Zustünde  dos  Uterus  w"" 
Abortus,  die  wir  im  vorhergehenden  schon  erwähnt  haben. 

Von  den  Lageveränderungen  sind  es  vorzugsweise  die  Rein'- 
Üexio  und  der  Prolapsus.     Die  Antellexio  führt  fllr  sich  njclitldcbt 
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den  Abortus  herbei ,  sondern  gewohnlich  nur ,  wenn  sie  mit 
chronischer  Metritis  verbunden  ist  Diese  letztere  aber  ist  über- 
haupt eine  häufige  Ursache  zum  Abort.  Ausserdem  sind  die 
Neubildungen  (Fibroid  und  Carcinom)  des  Uterus  hier  wesentlich 
zu  berücksichtigen,  sowie  andere  Momente,  die  der  Ausdehnung 
des  Uterus  hinderlich  sind,  wie  bedeutende  Tumoren  des  Ab- 
domen, Einhüllung  des  Uterus  durch  alte  Exsudate  u.  dgl. 

|.  391.  Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass,  von  diesen 
nachweisbaren  pathologischen  Zuständen  der  Mutter  abgesehen, 
auch  eine  individuell  erhöhte  Reizbarkeit  vorkommt,  die  derart 
eine  Disposition  zum  Abortus  mit  sich  führt,  dass  bei  gesundem 
Ei  und  gesunden  mütterlichen  Genitalien  Anlässe,  wie  geringe 
körperliche  oder  geistige  Aufregung,  die  von  der  grossen  Mehr-» 
zahl  der  Frauen  ohne  allen  Schaden  ertragen  werden,  eine 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeiführen.  Bei  diesen 
Individuen  reagiren  die  motorischen  Nerven  des  Uterus  auf  An- 
lässe, die  für  gewöhnlich  vollständig  ohne  Folgen  bleiben. 

Anm.  EiDe  solche  in  der  individuellen  Constitution  begründete  Anlage 
inm  Abortus  verdient  volle  Hcrücksicbtigung  in  der  Praxis,  doch  muss 
man  sich  andererseits  hUten,  darin  zu  weit  zu  gehen.  Erst  wenn  eine 
genaue  Untersuchung  der  mütterlichen  Genitalien,  sowie  des  abgegangenen 
Eies  die  vollständige  Integrität  dieser  Theile  ergiebt  und  eine  andere  hin- 
reichende Ursache  zum  Abortus  nicht  vorhanden  ist,  darf  man,  wenn  sonst 
Gründe  dafür  sprechen,  auf  eine  solche  erhöhte  Reizbarkeit  des  mütterlichen 
Organismus  recurriren. 

§.  392.  So  häufig  Veränilerungen  des  Eies  die  Praedispo- 
sition  zum  Abortus  bedingen,  so  selten  führen  sie  den  sofortigen 
Eintritt  desselben  herbei.  Von  Seiten  des  Eies  wird  eigentlich 
nur  eine  Ruptur  mit  Entleerung  des  Fruchtwassers  der  unmittel- 
bare Anlass  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  dies  Er- 
eigniss  hat  aber  denselben  auch  ziemlich  praecis  zur  Folge  und 
zwar  um  so  praeciser,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vorge- 
rückt war. 

§.  393.  Weit  häufiger  gehen  die  directen  Anlässe  zum 
Abortus  von  Seiten  der  Mutter  aus,  und  hier  kommen  zuerst  die 
Anomalien  im  Blutgehalt  des  schwangeren  Organs  selbst  zur 
Berücksichtigung. 

Ob  die  Bypecaemie  des  schwangeren  Uterus  auch  ohne  Ge- 
fässruptureu  durch  Reizung  der  Nervenfasern  üontractionen 
erregen  kann,   mag   zweifelhaft  sein.    Jedenfalls  kommt  es  aber 
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in  Folge  von  Hyperaemien  sehr  leicht  zu  Haemorrhagien,  und 
diese  führen,  wenn  sie  irgend  erheblich  sind,  Contractionen  da- 
durch herbei,  dass  sie  den  Zusammenhang  zwischen  Ei  und 
Uterus  lösen.  Alle  Momente  also,  die  eine  Hyperaemie  des  Uterus 
veranlassen,  können  den  Beginn  eines  Abortus  herbeiftthren. 

So  kann  allgemeine  Plethora  an  und  für  sich  schon  zu  Blu- 
tungen der  üppig  wuchernden  Schleimhaut  führen,  so  können 
acute  mit  stärkerem  Fieber  verbundene  Erkrankungen  der  Mutter 
die  Zerreissung  der  decidualen  Gefässc  veranlassen«  In  ähn- 
licher Weise  wirken  ferner  alle  Zustände,  die  eine  Cong^tion 
nach  den  Genitalien  hin  verursachen  —  Entzündungen  dieser 
Organe  selbst,  zu  häufiger  und  zu  stürmischer  Coitus,  heisse 
Fuss-  und  Sitzbäder,  die  Sinnlichkeit  aufregende  Vergnügungen 
oder  Leetüre,  geistige  Getränke  —  oder  die  zu  Stauungen  in 
denselben  führen  — ,  Lageveränderungen  des  Uterus,  Herzfehler, 
Lungen-  und  Leberkrankheiten  u.  dgl.  —  Die  Fälle,  in  denen 
Traumen  direct  Gefässe  zerreissen,  sind  jedenfalls  selten ;  weit 
häufiger  ist  es,  dass  Erschütterungen  des  Körpers,  wie  sie  durch 
einen  Fall,  einen  Sprung,  ja  durch  heftiges  Husten,  Erbrechen 
oder  Schnauben  bedingt  sind,  Gefässzerreissuugen  in  der  Decidua 
zur  Folge  haben. 

Dass  hochgradige  Anaemie  des  Uterus  Contiactionen  herbei- 
führen kann,  lässt  sich  experimentell  nachweisen,  und  wenn 
auch  Chlorose  und  Blutarmnth  in  Folge  verschiedener  Arten  von 
Cachexie  nur  selten  diesen  directen  Einfluss  haben,  so  wird  die 
Schwangerschaft  doch  leicht  durch  allgemeine  acut  eintretende 
Blutverluste  unterbrochen.  Vielleicht  ist  auch  auf  diese  Weise, 
indem  durch  Contraction  der  Arterienwände  acute  Anaemie  ein- 
tritt, der  Einfiuss  des  Seeale  cornutum  zu  erklären. 

§  394.  Schliesslich  können  die  vorzeitigen  Contractionen 
der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus  auch  noch  durch  directe, 
die  Nerven  treftenden  Reize  bewirkt  werden.  Ein  solcher  Eeiz 
kann  auf  die  Uterusnerven  selber  ausgeübt  werden,  besonders 
durch  Frictionen  des  Organs  von  den  Bauchdecken  aus  (viel- 
leicht gehört  hierher  auch  der  vorzeitige  Eintritt  der  Geburt  in 
Folge  zu  bedeutender  Ausdehnung  des  Uterus,  wie  besonders 
bei  Zwillingsschwangerschaft  und  Hydramnion),  oder  es  können 
sympathische  Fasern  anderer  Nervenbahnen  erregt  werden,  die 
auf  reflectorischem  Wege  die  Thätigkeit  der  Uterinneryen  aoslösen. 
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So  bewirken  Reizungen  der  Scheide,  der  Vulva  und  der  Brtiste 
sehr  häufig  Uteruscontractionen.  Auf  welche  Weise  heftige 
Gemttthsbewegungen,  wie  besonders  plötzlicher  Schreck,  Uterus- 
contractionen herbeiführen,  ist  zweifelhaft 

§  395.  Diese  beiden  Kategorien  der  Ursachen  zum  Abortus, 
die  entfernter  wii*kende,  die  aber  doch  die  eigentliche  Grundur- 
sache ist,  und  der  unmittelbare  Anlass,  der  den  Abortus  einleitet, 
sind  streng  zu  unterscheiden,  und  ihre  Unterscheidung  ist  praktisch 
sehr  wichtig.  Damit  ist  indessen  nicht  gesagt,  dass  sich  in 
jedem  einzelnen  Falle  zwei  derartige  Ursachen  genau  nach- 
weisen und  trennen  lassen.  Es  kann  bei  vorhandener  Praedis- 
position,  z.  B.  bei  todtem  Foetus,  wenn  die  Degeneration  der 
Deeidua  erheblich  geworden  ist,  allmälig  zu  Uteruscontractionen 
kommen,  ohne  dass  sich  eine  acut  einwirkende  Ursache  nach- 
weisen liesse,  und  es  können  andererseits  manche  veranlassende 
Momente,  wie  besonders  Blutungen  aus  den  Eihäuten  und  directe 
Reisungen  sympathischer  Nervenfasern,  auch  unter  ganz  normalen 
Verhältnissen  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Geburt  herbeiführen. 

§  396.  Aus  dem  über  die  Ursachen  des  Abortus  mitge- 
theilten  geht  hervor,  dass  schon  hierbei  die  Blutungen  eine 
grosse  Rolle  spielen,  und  die  Wichtigkeit  derselben  für  die 
Lehre  vom  Abortus  steigt  um  so  mehr,  als,  wenn  sie  auch  vor- 
her fehlten,  der  Abortus  selbst  doch  jedes  Mal  unter  Blutungen 
stattfindet  Freilich  kann  es  im  gegebenen  Fall  schwer  sein, 
die  Beziehungen  zwischen  dem  Tod  des  Foetus  und  den  Apo- 
plexien der  Eihäute  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Der  Tod 
des  Foetus  kann  Blutungen  veranlassen  und  zwar  entweder 
solche,  die  sofort  den  Abortus  herbeiführen,  oder  solche,  die  die 
Aosstossnng  nicht  unmittelbar  zur  Folge  haben,  sondern  Verände- 
rangen  im  Ei  eingehen,  bis  dann  über  kurz  oder  lang  in  Folge 
neuer  Blutungen  oder  unter  neuen  Blutungen  der  Abortus  er- 
folgt Es  kann  aber  auch  primär  eine  Blutung  zwischen  die 
Eihäute  die  Ernährung  des  Foetus  so  weit  aufheben^  dass  der  Tod 
eintritt  und  somit  der  Tod  des  Foetus  erst  die  Folge  der  Blutung 
sein,  und  der  Tod  kann  dann  seinerseits  wieder  Blutungen  im 
Gefolge  haben.  Es  kann,  wie  gesagt,  sehr  schwierig  und  un- 
möglich sein,  die  Reihenfolge  und  die  Causalität  der  einzelnen 
am  Ei  nachweisbaren  Veränderungen  zu  unterscheiden,  und  es 
ist  dies  um  so  schwieriger,  als  uns  eine  genaue  Eenntniss  der 
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Zeit  fehlt,  die  der  Foetus  zu  den  verschiedenen  Veränderungen, 
die  er  gewöhnlich  eingelit,  braucht.  Ja  es  ist  sicher,  dass  die- 
selben Veränderungen  bei  Früchten  aus  verschiedenen  Zeiten  der 
Schwangerschaft  und  unter  andern  noch  wenig  bekannten  Utn- 
ständen  verschieden  lange  Zeit  zu  ihrer  Bildung  erfordern.  Ein 
Urtheil,  wie  lange  eine  Frucht  abgestorben  sei,  aus  den  vor- 
liegenden Veränderungen  derselben  auszusprechen,  ist  deswegen 
ungemein  schwierig. 

§.  397.  Aehnlichen  Schwierigkeiten  begegnet  man  bei  der 
Bestimmung  des  Alters  von  Blutergtlssen.  Ganz  frische  sind 
zwar  von  etwas  älteren  und  diese  wieder  von  ganz  alten  leicht 
zu  unterscheiden,  die  Zeit  aber,  in  der  eine  augenscheinlich 
ältere  Blutung  erfolgte,  aus  den  objectiven  Veränderungen  selbst 
zu  bestimmen,  ist  unmöglich.  Ganz  frische  Blutungen  sind  flttssig, 
etwas  ältere  sind  geronnen,  dunkelbraun,  fast  schwarz  nnd  haften 
fest  zwischen  und  an  den  Eihäuten;  nach  noch  längerer  Zeit 
entfärben  sich  die  Blutgerinnsel  allmälig  und  nehmen  ein  hell* 
röthliches,  leberartiges  Aussehen  an. 

§.  398.  Was  den  Ort  der  Blutung,  die  (von  sehr  seltenea 
schon  erwähnten  Ausnahmen  abgesehen)  stets  aus  den  mütter- 
lichen Gefässen  herstammt,  anbelangt,  so  kann  derselbe  ein  sehr 
verschiedener  sein. 

Wird  die  ganze  Decidua  vera  mit  ausgestossen ,  so  findet 
man  die  Uterinfläche  derselben  stets  mit  frischem  Blut  bedeckt; 
häufig  findet  man  aber  auch  ältere  schwarze  oder  schon  ent- 
färbte   Coagula.      Auch    im    Gewebe  selbst  der  Decidua    verit^ 
finden  sich  geringe   a})oplektischo  Herde,  besonders   wenn  die— 
selbe  stärker  als  gewöhnlich  entwickelt  ist 

Sind  die  Extravasate  der  vera  massenhafter,  so  zertrümmenk. 
sie  dieselbe  vollständig  und  ergiessen  sich  zwischen  vera  und^ 
reflcxa.    Fand  der  Bluterguss  an  der  Decidua  serotina  statt,  so^ 
musö  die  Falte,  die  vera  und  reflexa  bilden,  erst  durchbrochen. 
werden.    Auch  zwischen  Dec.  reflexa  und   Chorion  können  di& 
Blutergüsse  gelangen   entweder  nach  Durchbruch    der  ersteren^ 
oder  indem  sie  von  der  Flacentarstelle  her  stammend,  sich  von 
da,  dem  Ghorion  folgend  und  dieses  und  die  Dec.  reflexa  aus- 
einanderdrängend, ausbreiten. 

§.  399.  Diese  Blutergüsse  sind  sehr   häufig   und  sie  geben 
dem  Ei,  wenn  sie  nicht  ganz  unbedeutend  sind,  ein  charakteri- 
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Btisches  Aussehen:  Chorion  und  Amnion  werden  durch  dieselben 
in  die  Amnionhöhle  hineingedrängt  und  springen  hier  als  dicke 
Wülste  {Velpean's  bosselures)  vor.  Schneidet  man  dieselben  ein, 
so  sieht  man,  dass  sie  von  Blutcoagulis  (entweder  ziemlich 
frischen,  schwarzen  oder  älteren  entfärbten)  gebildet  werden. 
Bei  gesundem  Ei  gentigt  der  Druck,  unter  dem  der  Austritt  des 
Blutes  stattfindet,  wohl  schwerlich  dazu,  die  Amnionhöhle  in 
dieser  Weise  zu  verengern,  sondern  es  kommen  diese  Wülste 
wohl  nnr  nach  Ruptur  der  Eihöhlo  oder  wenigstens,  wenn  nach 
eingetretenem  Tod  des  Foetus  die  Eihöhle  collabirt  ist,  zu  Stande. 
In  derartigen  Eiern  (die  man  früher,  wenn  die  Blutergüsse  noch 
ziemlich  frisch,  Blutmolen,  und  wenn  sie  älter,  leberfarben 
waren,  Fleischmolen  nannte)  findet  man  demzufolge  den 
Foetus  regelmässig  verkümmert  oder  auch  ganz  fehlend,  entweder 
in  Folge  von  Maceration  und  Resorption  oder  in  Folge  vorzei- 
tiger Ausstossung. 

Nur  ausnahmsweise  durchbricht  das  Blutextravasat  auch  das 
Cborion  und  kann  dasselbe  dann  auf  grössere  Strecken  vom 
Amnion  abtrennen  oder  es  wird  sogar  das  Amnion  durchbrochen 
und  man  findet  frischere  und  ältere  Blutansammlungen  in  der 
Eihöhle  selbst. 

Die  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  für  den  Ort  der  Blutung 
insofern  wichtig,  als  nach  der  Bildung  der  Placenta  die  Blu- 
tungen ganz  vorzugsweise  in  dieser  selbst  vorkommen,  während 
sie  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  in  der  ganzen 
Peripherie  gleich  häufig  sind. 

§.  400.  Die  Frage,  wie  gross  eine  Blutung  sein  muss,  um 
sofort  Contractionen  des  Uterus  herbeizuführen,  lässt  sich  so  all- 
gemein nicht  beantworten.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  dabei 
die  Zeit  der  Schwangerschaft,  indem  in  einer  früheren  Zeit  auch 
kleine  Blutergüsse  die  Ausstossung  zur  Folge  haben,  während 
später  unter  günstigen  Umständen  verhältnissmässig  grosse  gut 
ertragen  werden.  Einen  sehr  wesentlichen  Unterschied  macht  es 
femer,  oh  das  Ei  gesund  ist  oder  nicht  Ist  dasselbe  nach  dem 
Tode  des  Foetus  collabirt,  so  können  sehr  erhebliche  Blutherde 
noch  längere  Zeit  getragen  werden,  während  "bei  gesundem  Ei 
alle  einigermassen  grossen  Blutergüsse  in  der  Regel  die  Veran- 
lassung zur  sofortigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bilden. 
Nicht  zu  bedeutende  Blutergüsse  können  übrigens  sowohl  für  das 
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Leben  ilee  FnetOB  als  fllr  den  Fortgang  der  Sehwangerscbaft 
auch  ohne  alle  Hchüdliclio  Folgen  Bein,  äitzcn  die  Quellen  de« 
Ergusses  in  der  Nähe  dcB  inucrn  Muttermundes,  so  fliesst  du 
Blut  ans  diesem  heraus  und  es  kann  so  zn  einer  einmaligen 
Blutung  in  der  Schwangerschaft  ohne  weitere  Uble  Folgen 
kommen.  Ist  der  Sitz  der  Blutung  vom  Muttermund  entfernter, 
80  erfährt  das  orgosBcoe  Blut  die  gewöhnlichen  Veränderungen 
nnd  lässt  sich  dann  später  am  reifen  Ki  nachweisen. 

§.  401.  Eine  wichtige  Frage  ist  ferner  die,  in  welcher  Zeit 
nach  der  ersten  Einwirkung  der  eigentlichen  Ursache  zum  Ab- 
ortus die  wirkliche  Ausstnssuug  des  Eies  erfolgt?  Diese  Zeil 
kann  jedenfalls  sehr  verschieden  sein.  Wie  schon  ohen  tMgi- 
dentct,  haben  manche  Ursachen  die  sofortige  Ausstossung  znr 
Folge,  hei  andern  kann  ea  Tage,  Wochen,  ja  Monate  lang 
dauern.  Ziemlich  lange  Zeit  verstreicht  nicbt  selten,  wenn  der 
Tod  der  Fruelit  Ursache  zur  Unterbrechung  der  Scbwangei- 
spbaft  wird.  In  dei'  Regel  Bndet  man  dabei  den  Foetus  in  einem 
cigeuthQmliclien  §  422  näher  zu  sebildemdcn  Zustande  der  Maze- 
ration ;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  behält  die  während  der 
Sehwaugerscbaft  abgestorbene  Frnclit  ihr  frisches  Aussehen. 
War  die  Frucht  in  einer  früheren  Periode  der  Schwangerschaft 
abgestorben,  so  kann  anch  nach  ihrem  Tode  das  Ei  noch  weiter 
ernährt  werden.  Eine  solche  Ernährung  auch  der  foetalen  Pia- 
oenta  geschieht  auf  osmotischem  Wege  von  der  Decidua  serotina 
aus.  Man  findet  dann  die  Plaeenta  weit  mehr  cutwickelt,  als  es 
dem  im  Ei  mich  befindlichcu  oder  schon  vor  längerer  Zeit  aus- 
gestOBsenen  Foetus  entapricht.  Die  Plaeenta  ist  durchaus  nichl 
faul,  üie  sieht  vollständig  frisch  aus  und  unterscheidet  sich  von 
einer  gewöLnlieben  Plaeenta  nur  durch  die  auffalleod  blasse 
Farbe  der  Zotten  nnd  die  etwas  derbere  Consisteuz.  Findet 
eine  solche  Weiterentwicklung  der  Plaeenta  statt,  so  kanii  das 
Ei  noch  Monate  lang  im  Uterus  getragen  werden  und  swar  ohoe 
dass  ein  foetider  AusHuss  sich  einstellt 

A  n  m.  Eine  mehrwüchcatlivlie  Zurück lisltung'  des  todten  Foetiw  ist  gus 
i;u wühl) lieb.  Nit^ht  Seiten  eiod  kuine  abuormou  subjoctivon  £iiipliDdui)ge0 
dabei  vorbanden,  büufig  aber  treten  die  §  Ti)  erwähnten  Symptome  aaf. 
Selten  eiud  die  Fälle,  in  denen  todto  Früchte  mehrere  Monate  lang  im  Utem« 
lurUckge halten   wurden.    Su  sah   Young')  eine  Retention  von  2  Mod.  und 


I'  ')i4'raiiwi-t.  of  ttic  Edmti.  obei.  soc.   ISTÜ.  p.  211. 
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10  Tagen,  Pridie^)  und  Newman  und  Harley^)  von  3  Mon.,  Gr.  Hewitl^) 
und  Markoe*)  von  5,  Jacobi^)  von  5>/i,  Penslee^)  von  7,  Cederschjöld^ 
von  8  Monaten.  Fairhank*)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  Frau  im 
aechsten  Monat  der  Schwangerschaft  eine  colossale  Quetschung  des  Unter- 
leibes mit  Beckenfractur  und  folgender  Peritonitis  erlitt,  ohne  zu  abortiren, 
indem  der  damals  abgestorbene  Foetus  erst  drei  Monate  später  geboren 
worde.  In  der  Regel  wird  in  diesen  Fällen  das  ganze  £i  zurückgehalten; 
sehr  selten  ist  es,  dass  die  Frucht  allein  zurückbleibt,  während  Placenta 
und  Eihäute  ausgestossen  werden  o). 

Die  abgestorbene  Frucht  kann  sich  aber  auch,  besonders  wenn  die 
Schwangerschaft  noch  nicht  weit  vorgerückt  war,  trotz  längeren  Aufent- 
haltes im  Uterus  auffallend  frisch  erhalten.  So  berichtet  schon  Schacher  ^^) 
▼on  einem  Fall,  in  dem  ein  frischer  Foetus  von  ungefähr  drei  Monaten  mit 
Placenta  in  der  32.  Woche  der  Schwangerschaft  ausgestossen  wurde. 
Siephen**)  beobachtete  eine  im  Febr.  schwanger  gewordene  Frau,  bei  der 
die  Frucht  zwei  Monate  darauf  in  Folge  eines  Falles  abgestorben  war.  Am 
22.  Angust  wurde  ein  wohl  conscrvirtes,  gesundes  Ei  mit  sechswöehent- 
Hcher  frischer  Frucht  ausgestossen.  Warner^*)  entfernte  ein  vollkommen 
frisches  nicht  übelriechendes  Ei  von  2—3  Monaten  wegen  starker  Leukorrhoe 
•leben  Monate  nach  dem  Absterben  desselben.  Auch  MCUntock  ^)  sah  eine 
im  siebenten  Monate  schwangere  Frau  mit  einem  wohlerhaltenen  Ei  und 
gans  frischen  Embryo  von  ungefähr  sechs  Wochen  niederkommen.  HolsO^) 
fand  sogar  eine  viermonatliche  Frucht,  die  erst  nach  24  Wochen  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  ausgestossen  war,  ganz  wohl  erhalten. 

Die  todte  Frucht  kann  aber  auch  ausnahmsweise  so  lange  im  Uterus 
surüekgehalten  werden,  dass  sie  über  die  normale  Dauer  der  Schwanger- 
schaft hinausgetragen  wird,  oder  sie  kann  selbst  vollständig  im  Uterus 
bleiben.  Diese  Fälle  werden  von  den  Engländern  (Oldham)^!»  «missed  labour* 
bezeichnet  Dieselben  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Mitunter  schrumpft 
die  F^ncht  einfach  zusammen  und  das  Ei  wird  nach  verschieden  langer  Zeit 
aoBg^tossen.  So  theilt  Matiget^^)  eine  Beobachtung  von  LangeloU  mit, 
nach  der  ein  im  5.  Monat  abgestorbener  Foetus  erst  nach  dem  12.  Monat 
in  lusammengetrocknetem  Zustande  geboren  wurde.  Johns  ^^)  beobachtete 
Bwei  Fälle,  in  denen  6monatliehe  Früchte  erst  5,  resp.  6  Monate  nach  ihrem 
Tode  ausgestossen  wurden.  Olshausen  berichtet*^)  über  einen  Fall  von 
8V«nionatlieher  Retention  eines  Smonatlichen  mumiticirten  Foetus.  Der  Fall 
Ton  Madge^)  ist  dadurch  interessant,  dass  die  Kranke,  die  nach  It monat- 
licher Schwangerschaft  einen  mumificirten  vier  Monate  alten  Foetus  ausstiess 
paralytisch  war. 

•)  c  L  p.  34.  —  «)  London  Obst.  Tr.  IL  p.  251.  —  ')  e.  1.  III.  —  «)  New- 
York  med.  Rec  2.  March  1868.  —  »)  Amer.  J.  of  Obst  IV.  p.  550.  —  «)  e.  1. 
p,  552.  —  ')  Virchow-Hir8ch*»cher  Jahresb.  über  1871.  II.  p.  572.  —  «)  Obit.  Tr. 
IX.  p.  l.  —  •)  S.  Piocggerathy  Chamberlain  und  PeasleCy  Amer.  J.  of  Obst.  IV. 
p.  552.  —  *•)  Universitätsprogramm.  Leipzig  1717.  —  *•)  Am.  J.  of  the  med. 
sc  April  1870.  p.  428.  —  »«)  Boston  gyn.  J.  Vol.  V.  p.  215.  —  ")  Dubl.  quart. 
J.  of  med.  •€•  Aagust  1870.  —  ")  Beiträge  I.  p.  192.  —  «)  Bibl.  med.  pracL 
B,  HL  G€of  1696.  p.  814.  —  *«)  Dubl.  quart.  J.  Aug.  1855.  p.  63.  —  ")  Berl. 
kl.  W.  1871.  No.  l.  —  «)  Brit.  med.  J.  16.  Dec.  1871. 
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Stirbt  Uiu  Kruulit  l'rllbzeitiR  »b,  an  kutin,  wie  obuu  erwülinf,  die  PlaccnUf 
und  tsw&r  nueti  der  foeUlo  Tbeil  derselben  —  die  ChorioiisotUn  —  poeb 
weiter  einülirt  werden  iiiid  weiter  wachsen.    Einen  auch   in   «öderer  BO' 
Ziehung  intoroBBanton  dies  beweisenden  Fnll  von  Schallte  haben  wir  achon 
p.  195  mitgetljeilt.    tjinen  nndoren,  in  doui  das  Ei  iniDdoetens  dein  6.  Hunit 
entsprach,  aber  nur  eiDen  -■/,  C.  langen  Embryo  enthielt  und  cnt  13  MouM 
naeh   der  (Junception  ans^estoesen   wurde,  haben  wir  im   VII.  Bande  der 
KcanKoni'sirhen  Beitrüge  verUffoutlioht.    DaBclhat  »ind  iiiich  drei  fülle  vun    , 
Diihrii  und  Hegar,  in  denen  Ki  und  IViicht  in  aitfiallondem  MiHSVorbältBiii 
SU  einander  standen,  citirt.     NeuerdingB  hiit   Mc  Makon')  einen  Fall  bc- 
ubachtet,  in  dem  eine  Frucht  von  vier  Monaten  mit  ihren  Membranen  acht-    i 
sehn  Monate   im  UteruB  zuriiekjjeh allen  wurde.    Als  die  Fmii  vier  HouU    1 
schwanger    war,    kam    eine  reithüche  Blutung    und  Scbmenoti   wie  hei» 
Abortus.  Alles  ging  vorüber,  bis  zwei  Monate  später  Blutung  und  Kchmesei    1 
auti  Neue  kamen.     Dann  befind  sie  sich  ein  ganzes  Jahr  wuhl,   bis  eips    ' 
durch  (.'omprcBsiim    umgeformte  Placenta  ausgestoBsen   wurde,    die  einen 
gesc-b rümpften  Fuetus  vuii  vier  Munaten  in  aich  ai/hlusH.    Mat^h  der  GtStse 
der  Placenta   musste  dieselbe  noch   ii(ii:h  den  ersten  Zeichen  dea  Abortus    j 
weiter  gewachsen  sein. 

War  die  im  Uterus  zurlickgchalleno  Frucht  noch  grUsser,  so  veroitprl 
oder  verjaucht  sie  in  der  Regel  und  es  werden  dann,  mitunter  erst  spül, 
Jauchige  Weiobtheile  und  Knochen  auBgestoSBen.  So  citirt  Voiytel*)  einen 
Fall  von  Sehnt:,  in  dem  nach  einer  neunjährigen  Sehwaugeracbaft  nactt 
einander  l'iS  foetale  Knochen  aus  dem  Muttermund  hervorkamen.  Ulrieh') 
ersählt  von  einer  Frau,  der  gegen  Endo  der  SchwangerBchaft  PlacenUr- 
Btücke  und  spüter  such  Knochen  durch  die  Scheide  abgingen.  Zwei  Jsiire 
nach  der  Conception  entleerte  sie  Knochen  per  anum  und  nach  dem  sn 
Tuberkulose  erfolgten  Tode  fand  man  oine  Couimunication  des  Uterus  mil 
dem  DUnndarm.  IVClintnek*)  entfernte  über  ein  Jahr  nach  dem  normal^D 
Bnde  der  Schwangerschaft  Knochen  einer  im  siebenten  Monat  abgestorfacnen 
Fracht  aus  dem  Uterus.  Simpson'')  berichte^  von  einer  UmonallidiM 
BohwaugerBchaft,  bei  der  Knochen  und  Jauche  durch  den  Muttermund  J^^ 
gegangen  waren.  Bei  der  Seetion  fand  man  den  in  eine  fest«  Hasse  fit' 
wandelten  und  mit  einer  der  Adipoeire  ähnlichen  Substana  bedeckten  Yatm 
in  Steisslage  im  Uterus  liegend  und  letzterem  überall  adhaerent  nnd  ni' 
dem  tiuercolun  commnnioirond.  KhüUt  theilt  an  derselben  Stelle'  eiii(" 
iUinlichen  Fall,  in  dem  foetale  Knochen  durcli  den  MnttiTinund  aui^ 
BtosBen  wurden,  ans  seiner  Praxis  mit,  der  des  foetiden  Anaflnases  m^ 
fUr  Carcinom  gehalten  war.  A.  [InUey  und  H,  Davis  berichtan'i  t'"*" 
eine  Frau,  die  bereits  in  der  letzten  Hüifte  ihrer  Schwangerschaft  einff* 
braanon  AusHusb  hatte  und  dann  jauchige  fleischige  Massen,  golegenllx^^ 
mit  Knochen theilen    iintemiiBc.ht,    verlor.     Vier    Jahre    BpiU«r  worda  il*^ 


')  MedFco-Chirnr«.  Kovien-.  No.  LX.YXIX.  Jnn.   ISTII.   p.  278.  —  «HJ« 
d.  pathol.  Anat.  lU.    \i.  5111.  —  ')  M.    f.   G.  B.   10.  ii.   Ii3,  —  ')  UuUin  (W** 
J.  Fobr.    18(14.  —  *)  Edinb.   mad.   J.  Dcc.   18fi5.  j..  &7S,   —  o)  Obtteu.  TV. 'f- 
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Muttermund  künstlich  erweitert  und  wurden  in  swoi  Sitzungen  86  Knochen 
entfernt.  Der  von  Barkam  i)  erzählte  Fall  von  nicht  eingetretener  Geburt, 
BQ  dasB  schliesslich  die  faule  Frucht  oxtrahirt  werden  musste,  ist  dadurch 
interessant,  dass  im  siebenten  Monat  der  Schwangerschaft  eine  vollständige 
Lähmung  und  Anaesthesio  der  unteren  Kürperhälfte  eingetreten  war. 

In  einzelnen  Fällen  bleibt  aber  der  Foetus  auch  vollständig  im  Uterus 
liegen  und  kann  dann,  wenn  längere  Zeit  bis  zum  Tode  des  Individuums 
vergeht,  in  eine  Art  Lithopaedion  umgewandelt  werden,  ein  Vorgang,  der 
bei  Kühen  und  Schafen  häufiger  ist.  In  dem  von  Menzies^)  beobachteten 
Fall,  der  mit  Carcinom  des  Cervix  com])licirt  war,  fand  sich  zwar,  da  die 
Mutter  schon  im  17.  Monat  der  (4ravidität  an  subacuter  Peritonitis  starb, 
die  Frucht  wohlerhalten,  in  einer  Reihe  anderer  Fälle'*)  war  sie  aber  voll- 
ständig zusammengeschrumpft.  So  fand  AlbosUts  in  der  Leiche  im  Uterus 
einer  Frau,  die  28  Jahre  vorher  schwanger  gewesen  war,  ohne  niederge- 
kommen zu  sein,  ein  Lithopaedion;  Cameraritis  fand  ein  8  Pfund  schweres 
verknöchertes  (verkalktes)  Ei  mit  einem  ausgetrockneten  Foetus  im  Uterus 
einer  94jährigen  Fran.  Prael*)  thcilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  Mutter 
nach  28 jähriger  Retention  in  Folge  der  nachträglichen  Vereiterung  des  im 
Uterus  liegenden  Kindes  starb.  Hecker ^)  erwähnt  zwei  derartige  Fälle, 
einen  von  Mühlberk^)  beobachteten,  in  dem  man  bei  einer  14 Ve  Jahre  lang 
schwangeren  Frau  den  eingetrockneten  Foetus  in  der  verhärteten,  zähen 
und  eingeschrumpften  Gebärmutter  liegend  fand,  den  anderen  von  Caldwell, 
in  dem  sich  bei  einer  OOjährigen  Frau  ein  mit  dem  Uterus  innig  verwach- 
sener und  zusammen  verknöcherter  Foetus  fand. 

§.  402.  Die   vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
ist   häufig,   wenn  auch   genauere  statistische  Erfahrungen   über 
die  Frequenz  derselben   aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht 
vorliegen,  üegar^  der  sich  in  eingeliendster  Weise  mit  der  Patho- 
logie des  Eies  beschäftigt  hat,  ist  der  Ansicht,  dass  auf  acht  bis 
zehn    rechtzeitige    Geburten    wenigstens    ein    Abort   der   ersten 
Schwangerschaftsmonate  fällt,   und  die  Häufigkeit   desselben  ist 
djunit  wohl  schwerlich  überschätzt.   Uebrigeus  lehrt  die  P>fahrung 
dass  auch  ohne  nachweisbare  allgemeine  Ursachen  zeitweise  eine 
gT^i9%ttQ  Anzahl  von  Aborten  gruppenweise   vorkommt.     Ueber- 
)gend  häufig  abortiren  Mehrgcbärendo  (wir  fanden  auf  2S  Mltp. 
lar  3  Prmp.),   was   wohl   von  dem  weit  häufigeren  Vorkommen 
Endometritis,  chronischen  Metritis  und  der  Lageveränderungen 
Uterus  bei  denselben  herrührt. 


«)  Laneet,  Dec.  187».  —  «)  Glaisgow  mod.  J.  Vol.  1.  No.  2.  1853.  p.  1211. 
M.  f.  G.  B.  5.  p.  207.  —  »)  S.  Voüjlelj  1.  c.  —  *)  De  fuctu  duodctriginto 
in  ntero  dctento.  Gott.  1821.  —  &)  M.  f.  G.  B.  13.  p.  112.  —  oj  S.  Voigtel, 
c.  p.  521. 


\. 
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§.  403.    Der    Beginn    der    vorzeitigen    Unterbrechung   der 
Schwangerschaft  wird  in  der  Regel  durch  Blutabgangi  angedeut^ 
Meistens  ohne  vorausgegangene  Symptome  beginnt  derselbe  ent< 
weder  tropfenweise  oder   gleich   in  grösseren  Mengen.     Dabei 
treten  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  meistens  keine 
deutlichen  Wehen  auf,  sondern  es  stellt  sich  nur  ein  dumpfes 
Gefühl  von  Schmerz  in  der  unteren  Bauchgegend  ein.  Der  Gerviz 
erweitert  sich  sehr  allmälig,  und  sobald  er  für  den  Finger  durch- 
gängig wird,  ftthlt  man  auch  schon  in  ihm  die  Spitze  des  Eies. 
Es  eröfifnet  sich  zuerst  der  innere  Muttermund,   in  ihn  hinein 
drängt  das  Ei  und  drängt  so  den  Cervix  immer  weiter  auseinander. 
Die  Blutung  kann  dabei  sehr  heftig  werden.    Allmälig  drängt 
das  Ei  auch  durch  den  äusseren  Muttermund,  fällt  in  die  Scheide 
und  wird  von  dieser  weiter  ausgetrieben.    Die  Decidua  kommt 
entweder  vollständig  oder  wenigstens  in  einzelnen  Fetzen  mit 
dem  Ei,  oder  sie  bleibt  anfänglich  im  Uterus  zurtlck  und  wird 
erst  hinterher  ausgestossen.    Wenn  wie  im  dritten  oder  vierteo 
Monat  nicht  selten,  das  Ei  sttlckweise  entfernt  wird,  können  die 
im  Uterus  bleibenden  Eireste  zu  den  hartnäckigsten  und  lao^ 
wierigsten   Blutungen  Veranlassung   geben.     Je   mehr  vom  Ei 
zurückbleibt,  desto  heftiger  pflegen  die  Blutungen  zu  sein,  desto 
leichter  kommt  aber  auch  die  vollständige  Ausstossung  des  Eies 

noch  nachträglich  zu  Stande. 

A  n  m.    Ein  Zurückbleiben  von  Eiresten,  entweder  nur  einzelner  Thdle 
oder  der  ganzen  Placenta  ist  sehr  häufig.  In  der  Regel  zersetzen  sieh  die- 
selben  und  gehen  als  Ganzes  oder  allmälig  in  Stücken  ab.    Dabei  köiuMB 
Zeichen  von  septischer  Blutvergiftung  da  sein  oder  fehlen.    In  einzelnoii 
Fällen  bleiben  die  Eireste  aber  vollständig  frisch  und  können  dann  Uogs 
Zeit  hindurch  getragen  werden,  indem  sie  sogenannte  Placentar-  oder,  wenn 
sich  Fibrin  auf  sie  niederschlägt,  fibrinöse  Polypen  darstellen.    Fälle,  te 
denen  Piacentarreste  oder  auch  die  ganze  Placenta  längere  Zeit  nach  dsr 
Geburt  zurückgeblieben  s.  Schröder^  lieber  fibrinöse  und  Placentarpolypsa^ 
zu   denen    aus    der    neuesten  Zeit  noch  Fälle  von  Jago*)^    Warner  mA 
ßachelder^)y  Harley^)^  Jacquet^)^  Lowe^)  und  Walker"^  hinzukommen.   E* 
kommen  aber  auch  Fälle  vor,  die  sich  einigen  §.  401  Anm.  dtirten  as- 
schliessen,  in  denen,  ohne  dass  ein  Abortus  voraufgegangen  wäre,  ttobe» 
degenerirte  Eier,  sogenannte  Blut-  oder  Fleischmolen  (s.  §.  399)  lange  Zei^ 
im  Uterus  aufbewahrt  werden.     Ein   Verweilen  derselben  durch  mehrer» 


»)  Scanzoni's  Beitrage  B.  VII.  —  «)  Med.  Times  18.  April  18ß8.  —  ^  Bwtoi^ 
gyn.  J.  Vol.  I.  p.  198,  199,  276,  327.  —  «)  Philadelphia  med.  and  surg.  Bepof»* 
Febr.  6.  1869.  —  ^  Berl.  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  1.  p.  21.  —  •)  Loi** 
Obst.  Tr.  Vol.  XII.  p.  323.  —  7)  e.  1.  p.  338. 
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Woehen  and  selbst  einige  Monate  ist  ganz  gewöhnlich,  doch  sah  Dtmcan  *)  ein 
solches  Ei  sieben  Monate ,  Catlin  *)  neun  Monate  und  wir  selbst  elf  und  zwölf 
Monate  im  Uterus  bleiben.  Eine  dem  dritten  Monat  entsprechende  Placenta, 
in  der  foetale  Knochen  eingebettet  waren,  sah  PoUer^)  ungefähr  am  nor- 
malen Ende  der  Schwangerschaft  frisch  und  unzersetzt  abgehen.  (S.  Übrigens 
über  die  ganze  Materie:  Hegar ,  Pathol.  und  Ther.  der  Placentarretention. 
Berl.  1862.  p.  80.  seqn.) 

§.  404.  Je  nach  der  Zeit,  in  der  die  Schwangerschaft  darch 
die  Ausstoflsung  des  Eies  unterbrochen  wird,  unterscheidet  man: 
Abortus,  wenn  dieselbe  zu  einer  Zeit  erfolgt,  während  der 
der  Foetus  noch  nicht  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  und 
Partus  praematurus,  wenn  der  Foetus  bereits  einen  Grad 
der  Entwicklung  erlangt  liat,  der  ihm  selbständig  fortzuleben 
gestattet  Eine  genau  bestimmte  Grenze  dazwischen  giebt  es 
nattlrlieh  nicht.  Gewöhnlich  wird  die  28.  Woche  als  Grenze  an- 
genommen, und  dies  ist  insofern  richtig,  als  früher  geborene 
Frflchte  gewiss  nur  ganz  ausserordentlich  selten  am  Leben 
bleiben,  gleich  nach  der  28.  Woche  geborene  gleichfalls  der 
Mehrzahl  nach  sterben,  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen 
aber  am  Leben  erhalten  werden  können. 

§.  405.  Das  Ei  geht  in   den   ersten  drei  Monaten  meistens 

ODTersehrt  ab,  ohne  dass  das  Amnion  zerreisst.    Mitunter  jedoch 

zerplatzt  dasselbe  im  Beginn  des  Abortus,  der  noch  kleine  Foetus 

und   die  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  gehen  unbemerkt  ab 

und  es  wird  später  das  leere  Ei  für  sich  ausgestossen.  Vom  dritten 

Monat  an  bildet  sich   die  Placenta  deutlich  aus  und  ungefähr 

vom   vierten  Monat  an   ist  der  gewöhnliche  Vorgang  der,  dass 

sich  die  Blase  stellt  und  springt,  dann  der  Foetus  geboren  wird 

und  die  Placenta  mit  den  Eihäuten  hinterher  kommt   Je  weiter 

die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist,  desto  ähnlicher  wird  die 

A^usstossang  des  Eies  der  normalen  Geburt.    Dabei  ist  indessen 

EU   berücksichtigen,  dass,   wenn  auch   bei  vorzeitigen  Geburten 

die  Schädellage  immer  noch  am  häufigsten  vorkommt,   doch  die 

F*i-equenz  der  Beckenendlagen  sowohl  als  die  der  Querlagen  er- 

l^^blieh   zunimmt,   und  zwar  um   so  mehr,  je  früher  die  Unter- 

l^fcchung  der  Schwangerschaft  eintritt. 

Anm.    Rechnet  man  zu  den  von  Veit^)  zusammengestellten  Beobach- 
*^*^:en  der  Kindeelagen  bei  Frühgeburten  noch  die  von  Hugenberger^')  mit- 

*)  Hot.   in  Obstotrics.   p.    277.  —  «)  Boston   gynaec.   J.  Vol.  III.   p.  42.  — 
^   London   Obst.  Tr.    Xlll.    p.    129.  —  *)   Öcanzoni's   Beiträge   IV.    p.    2S0.  — 
>  Bericht  n.  s.  w.  Petorsburg  1803.  p.  23. 
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getheilten  hinzu,  so  ergiebt  sich,  dass  von  1517  im  7.,  8.  und  9.  Mooll 
gebornen  Kindern  76,1  %  in  Kopf-,  19,0  o/o  in  Beckenend-  und  3,7  Vi  in 
Schieflagen  geboren  wurden,  während  bei  335  im  5.  und  6.  Monat  gebonn 
Kindern  nnr  54,6  o/^  Kopf- ,  dagegen  40,3  ^jq  Beckenend-  und  5  Vo  SoUef- 
lagen  vorkamen.  Allerdings  sind  in  diesen  Zahlen  sogenannte  todtfiude 
Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in  Folge  der  Veränderung  des  Sebwa«* 
Punktes  ändert,  mit  einbegrififen ,  aber  auch  von  diesen  abgesehen,  bleibt 
der  Satz  richtig.  Denn  es  kamen  nach  Veit  unter  379  im  7.,  8.  und  9.  Monat 
lebend  gebornen  Kindern  84,7  %  in  Schädel-,  13,7  ^/^  in  Beckenend-  vsA 
1,0  o/o  in  Schieflagen,  unter  43  im  5.  und  6.  Monat  lebend  gebornen  aber 
nur  62,8  o/o^in  Kopf-,  27,9  o/o  in  Beckenend-  und  9,3  o/^  in  Schieflage  «or 
Welt. 

§.  406.  Die  Diagnose  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bietet  natürlich  bei  Beobachtung  des  ganseD 
Verlaufes  keine  Schwierigkeiten  dar.  Die  letzteren  können  aber 
bedeutend  sein,  wenn  im  Beginn  der  Unterbrechung  ausser  dar 
Blutung  noch  alle  anderen  Zeichen  fehlen. 

Tritt  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Utenu- 
blutung  auf,  so  kann  die  Hanptschwierigkeit  in  der  Diagnoee 
der  Schwangerschaft  liegen  und  dieselbe  kann  im  ersten  Monat) 
wenn  die  Periode  noch  gar  nicht  weggeblieben  war,  nattlriidi 
unmöglich  sein.  Uebrigens  ist  zu  bemerken,  dass  Aborte  in 
dieser  Zeit  nur  äusserst  selten  zur  Beobachtung  kommen,  jeden- 
falls deswegen,  weil  das  ganz  junge  Ei  unter  geringer  Bluton; 
unbemerkt  abgeht  und  die  stattfindende  Blutung  für  die  wieder- 
kehrende Periode  gehalten  wird.  Tritt  aber  eine  Blutung  dn, 
nachdem  die  Periode  ausgeblieben  war,  so  muss  man  stets  an 
Schwangerschaft  denken  und,  auch  wenn  man  dieselbe  nicht  mit 
Bestimmtheit  diagnosticiren  kann,  doch  so  handeln,  als  wenn  sie 
vorhanden  wäre. 

Ist  aber  die  Schwangerschaft  constatirt,  so  verfährt  mnn 
jedenfalls  am  meisten  im  Interesse  seiner  Patientin,  wenn  man 
jede  Blutung  für  eine  pathologische,  welche  den  Abortus  ein- 
leitet, hält  und  so  behandelt.  Dies  ist  um  so  richtiger,  ab; 
worauf  wir  schon  oben  aufmerksam  gemacht  haben,  eine  öftew 
Wiederkehr  der  Periode  während  der  Schwangerschaft  gewi» 
zu  den  sehr  grossen  Seltenheiten  gehört. 

§.  407.  Ist  der  Abortus  bereits  soweit  eingeleitet,  dass  der 
Cervix  sich  geöffnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leieht, 
da  man  die  Spitze  des  Eies  mit  den  Fingern  fühlen  kann.  Dock 
kann  unter  Umständen  die  Unterscheidung  desselben  von  eineD 
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Polypen  grosse  Schwierigkeiten  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis 
naoh  AuBstossung  des  Tumors  unmöglich  sein.  Das  ist  besonders 
dann  der  Fall,  wenn  das  Ei  schon  früher  geplatzt  ist,  wenn 
somit  nur  die  verdickten  und  in  Blutcoagula  eingehüllten  Eihäute 
im  Cervix  zu  fühlen  sind  (die  Fluctuation  der  Eihöhle  also 
wegfällt)  und  wenn  die  Anamnese  in  Folge  früherer  Blutungen 
ganz  unzuTorlässig  ist 

§.  40S.  Schwierig  kann  es  femer  sein,  bei  einer  einmaligen 
Untersuchung  zu  unterscheiden,  ob  das  Ei  noch  im  Uterus  ist 
oder  ob  es  bereits  ganz  oder  theilweise  ausgestossen.  Bei  durch- 
gftngigem  Cervix  kann  der  Finger  zwar  leicht  in  das  Uterus- 
oavum  gelangen  und,  wenn  die  andere  Hand  den  Uterus  von 
aussen  entgegendrängt,  sich  überzeugen,  ob  nqch  irgend  Ei- 
bestandtheile  in  ihm  enthalten  sind,  bei  undurchgängigem  Cervix 
kann  eine  genaue  Diagnose  aber  von  einer  wiederholten  Unter- 
suchung abhängig  gemacht  werden  müssen.  Die  Anamnese 
ergiebt  gewohnlich  nur,  dass  Klumpen  abgegangen  sind,  ob  die 
Klumpen  Blut  oder  Eibestandtheile  waren,  bleibt  zweifelhaft 
und  der  Uterus  ist,  auch  wenn  das  Ei  bereits  ausgestossen,  noch 
vei^össert;  die  vorsichtig  angewandte  Sonde  kann  zwar  das 
Fehlen  des  unversehrten  Eies  constatiren,  ist  aber  für  die  Unter- 
scheidung von  Blutcoagulis  und  Eiresten  aucii  nicht  zu  verwerthen. 
Oft  wird  man  in  solchen  Fällen,  wenn  man  bei  erneuertem  Blut- 
floss  und  heftigeren  Kreuzschmerzen  die  Untersuchung  wieder- 
holt, den  Cervix  durchgängig  finden,  oder  die  Blutung  macht 
die  Tamponade  nöthig  und  dadurch  eröffnet  sich  der  Cervix  oder 
werden  die  noch  vorhandenen  Eireste  ausgestossen. 

§.  409.  Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Therapie  kann  es 
sein,  die  Diagnose  des  Lebens  oder  des  Todes  der  Frucht  zu 
stellen.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  dies  in 
der  Regel  unmöglich.  Den  Tod  der  Frucht  kann  man  in  den 
Fällen  vermnthen,  in  denen  schon  lungere  Zeit  blutige  oder 
blutig  seröse  Abgänge  vorhergegangen  sind  und  in  denen  die 
oben  mitgetheilten  Veränderungen  des  Allgemeinl>efindens  da 
sind.  Doch  ist  auch  dies  nicht  ganz  zuverlässig  und  man  handelt 
am  sichersten,  wenn  man  auch  in  diesen  Fällen  den  Abortus  so 
behandelt,  als  wenn  das  Kind  am  Leben  wäre. 

§.  410.  Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemäss  in  die 
für  das  Kind  und  die  für  die  Mutter. 
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Was  (las  erytcic  anbelangt,  su  babcu  wir  obeu  gesehen,  itia 
in  vielen  Fällen  der  Abortus  eben  durch  den  Tod  der  Fruclit 
bedingt  ist.  In  allen  diesen  Fällen  kann  also  von  einer  Prognose 
fUr  dieselbe  nicht  mehr  die  Hede  sein.  Ist  das  Ei  gesund,  m 
ist  in  den  ersten  Hieben  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind, 
auch  wenn  es  lebend  geboren  wird,  stets  verloren,  wenn  das  Ei 
wirklieh  ausgestossen  wird.  Die  Entscheidung  aber,  ob  die 
AusstusBUDg  sich  verhindern  lassen  wird,  kann  sehr  schwierig 
sein.  Filv  die  Therapie  ist  es  wichtig,  dass  man  niemals,  wenn 
das  Ei  nicht  schon  zum  Theil  aus  dem  äusseren  Muttermund 
herausgetreten  ist,  den  Gedanken  an  Sistirung  des  Abortus  auf- 
geben soll.  Es  kommt  vor,  dass  in  Filllen,  in  denen  das  Ei 
schon  zum  Theil  im  Cervix  steckt,  dasselbe  sich  wieder  in  den 
Uterus  zurückzieht  und  am  normalen  Eude  der  SchwangerBclinft 
ein  gesundes  Kind  geboren  wird.  In  den  letzten  drei  Mouatea 
der  Schwangerschaft  wird  die  Prognose  für  das  Kind  um  so 
gUnetiger,  je  mehr  die  Frühgeburt  sich  dem  normalen  Ende 
nähert 

§.  411.  FUr  die  Mutter  ist  die  Prognose  niemals  gans  nn- 
bedenklich.  Die  Blutung  kann  unter  Uniständen  schon  im  Anfang 
des  Abortus,  häufiger  noch  nach  Ausatossuug  des  Eiee  eine  w 
bedeutende  werden,  dass  sie  einen  lebensgefährlichen  Grad  er- 
reicht. Doch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Blutungen  beim  Abortus 
wohl  h&aüg  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Anaemie,  bis  lur 
Ohnmacht  und  Pulslosigkeit  fuhren,  dass  aber  sehr  selten  der 
Tod  eintritt.  Mit  der  Ohnmacht  steht  in  der  Regel  auch  die 
Blutung.  Die  Quantität  Blutes,  die  eine  Frau  ohne  Lebeusgefatr 
verlieren  kann,  ist  übrigens  individuell  sehr  verscbiedeu,  tiil- 
onter  nur  sehr  wenig,  in  anderen  Füllen  colossale  Mengen.  I^ 
die  Ausstossung  des  Eies  unvollständig,  so  können  die  Eireate 
noch  lange  sehr  hartnäckige  Blutungen  bedingen,  die  ein  bleibeo- 
des  Hiechthum  zur  Fol|^e  haben  können.  Auch  Jaucbungen  und 
putride  Infection  können  die  Folge  zurückgebliebener  Eireste  sein' 
Fehlt  die  nßthigo  Schonung  nach  dem  Abortus,  so  bleiben  eben 
so  leicht  wie  nach  der  normalen  Geburt  Entzündung^  uirf 
Lageverflnderungen  des  Uterus  zurilck. 

§.  412.  Die  Therapie  der  vorzeitigen  Unterbrechung  de' 
Schwangerschaft  muss  vor  allen  Dingen  eine  prophylaktisebe 
sein,  d.  h.  man  niuss  alle  Ursachen  zu  beseitigen  suciien,  wekbe 
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primär  die  vorzeitige  Ausstossung  des  Eies,    oder  welehe  das 
Absterben  des  Foetus  veranlassen.    Unter  normalen  Verhältnissen, 
d.  )l  bei  gesunden  Erstgebärenden  oder  bei  Frauen,    die  noch 
nicht  abortirt  haben,  beschränkt  man   sich  auf  die  allgemeinen 
diätetischen  Regeln ;  anders  steht  die  8ache  aber  bei  dem  soge- 
nannten habitnellen  Abortus,  d.   h.   in   Fällen,  in  denen   regel- 
mässig in   einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft  Abortus 
erfolgte.    Allgemeine  Regeln   für  die  Beseitigung  dieser  Dispo- 
sition zum  Abortus  lassen  sich  nicht  geben,  man  muss  vor  allen 
Dingen  suchen,  den  wirklichen  Grund  ausfindig  zu  machen.     Am 
häufigsten  liegt  derselbe   in  örtlichen   Krankheiten    des   Uterus 
und  folgerichtig  ist  die  Therapie  gegen  diese  zu  richten.    Nicht 
sa   Qbersehen  ist,    dass  Syphilis  —  auch  latente  —  eines  der 
beiden  Eltern    eine    sehr  häufige  Ursache  zum   Absterben   des 
Kindes  besonders  in  den    letzten  Schwangerschaftsmonaten  ist 
Hat  man  dnrch  vorsichtige  Erforschung  der  Anamnese  in  dieser 
Beziehung  bei  einem  der  beiden  Gatten  etwas  positives  ermittelt, 
so  werden  nach  einer  Merkurialkur  oft  gesunde  Kinder  geboren. 
Gelingt  es  nicht,  einen  plausiblen   Grund   fttr  den   regelmässig 
eintretenden  Abortus  ausfindig  zu  machen,  so  lasse  man,  wenn 
nicht  ein  macerirter,  sondern  ein  frischer  Foetus  geboren  wird, 
während  der  erfahrungsgemäss  zu  fürchtenden  Zeit  der  Schwanger- 
sebaft  die  äusserste   Vorsicht    in    der  Lebensweise  beobachten. 
Diese   muss   unter   Umständen  bis  zu  wochenlang   fortgesetzter 
Blickenlage    ausgedehnt    werden.      Die    Edinburgher    geburtnh. 
Ges.  >)  sprach  sich  bei  Gelegenheit  eines   von  Cuthbert  referirten 
Falles  sehr  zu  Gunsten  des  Kali  chloricum   bei  habituellem  Ab- 
ortos  aus ;  unter  andern  auch  Simpson^  der  es  in  ziemlich  grossen 
Dosen  (circa  1  Gramm  3  Mal  täglich;  zu  geben  empfiehlt. 

§.  413.  Tritt  bei  einer  Schwangeren  Blutabgaug  auf,  so  ist 
die  erste  Aufgabe,  den  drohenden  Abortus  aufzuhalten.  Absehen 
kann  man  hiervon  nur  in  deu,  wenigstens  in  den  ersten  Monaten 
aehr  seltenen  Fällen,  in  denen  msin  den  Tod  der  Frucht  mit 
Sicherheit  festgestellt  hat.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  enthält 
man  sich,  wenn  die  Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  aller  ein- 
seifenden Massregeln.  Man  lusst  die  Schwangcrc  die  Rücken- 
lage anausgesetzt  inne   halten   und   giebt   einige  kräftige  Dosen 


*)  Traiuiaet  of  the  Kd.  obst.  soc.  1870.  p.  11*2. 
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Opiiimtinctar  per  os  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf 
man  erst  aufgeben  lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  T^e 
sistirt  hat.  Ist  der  Cervix  bereits  geöffnet  und  fühlt  man  das 
in  ihn  hineindringende  £i,  so  muss  man  auch  dann  noch  niobt 
die  Hoffnung  aufgeben,  den  Abortus  aufzuhalten.  Ist  der  Bla(- 
fluss  nicht  sehr  bedeutend,  so  verfahre  man  gane  wie  im  yorigea 
Fall.  Es  kommt  unzweifelhaft  vor,  dass  der  Cervix  sich  wieder 
schliesst  und  die  Frucht  ausgetragen  wird. 

§.  414.  Eine  andere  Therapie  erfordern  die  Fälle,  in  denen 
der  Blutfluss  an  sich  gefahrdrohend  ist.    Alsdann  verliere  msa 
keine  Zeit  mit  unsicheren  und   meistens  unwirksamen   Mittdi, 
wie  Miueralsäuren    und  Seeale  eorn.  innerlich   und  Essig-  und 
Kalt  Wasseraufschläge  auf  den  Unterleib,  sondern  tamponire  sofort 
die  Scheide.    (Auch  Injectionen  von  kaltem  Wasser   gegen  den 
Cervix   sind  nicht  so  sicher.)    Unter  den  verschiedenen   Arten 
der  Tamponade  ist  diejenige  die    beste,    welche  die  Blutung 
sicher  stillt,  ohne  eine  stärkere  Erregung  der  Wehenthätigkeit 
im   Gefolge  zu  haben.    Der  Kautschuktampon  ist  deswegen  zu 
diesem   Zweck  nicht  zu  empfehlen,    da   er  bei    nur    massiger 
Füllung  die  Blutung  nicht  sicher  verhütet,  bei  starker  AnfüUaog 
aber  lebhafte  Schmerzen  und  Wehen  hervorruft  Die  Blutung  wird 
am  sichersten  gestillt  durch  Leinwaudstückchen ,  die  gegen  die 
blutende  Stelle  angedrückt  werden.    Diese  saugen  sich  förmlich 
fest  und  verhindern  sofort  die  weitere  Blutung,  so  dass  es  nielit 
nöthig  ist,   die  ganze  Scheide  mit  ihnen  auszustopfen,  und  ein 
nur  kleiner  Tampon  oft  die  colossalste  Blutung  stillt. 

Anm.  Uns  hat  folgende  sehr  bequeme  Art  des  Tamponirens  »tett 
ausgereicht.  Man  führt  ein  möglichst  weites  Speeuluni  in  die  Seheide  eil 
und  stellt  in  dasselbe  den  blutenden  Cervix  ein.  Aladann  legt  man  eis 
grösseres  StUck  Leinwand  flach  über  die  äussere  Oeffnung  des  Speeolnm 
und  stopft  in  die  letztere  und  also  auch  in  das  darüber  liegende  Tuch  kleinere 
Stücke  alter  Leinwaud  nach  und  nach  hinein ,  so  dass  der  Grund  des  Spe- 
culum  mit  denselben  ausgetlillt  wird.  Indem  man  dann  mit  einem  langen 
Stab'  den  Tampon  gegen  den  Cervix  angedrückt  hält,  zieht  man  das  Specota« 
über  ihn  heraus.  In  der  Scheide  sitzt  alsdann  ein  zusammenliUngender  Toe 
einem  leinenen  Beutel  umschlosseuer  Tampon  ungefähr  von  der  Dicke  dei 
Speculum.  Hat  man  letzteres  nicht  bei  der  Hand,  so  muss  man  die  kleinen 
Stückchen  Leinwand  einzeln  gegen  den  blutenden  Cervix  bringen.  A«* 
ein  solcher  Tampon  thut  vorzügliche  Dienste,  nur  ist  er  unbequemer  W 
entfernen,  da  man  die  Stücke  wieder  einzeln  aus  der  Scheide  beraoBholen 
muss    Dass  derartige  Tampons  die  Blutung  sehr  sicher  stillen,  davon  kann 
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sich  bei  der  üeraasnuhme  Überzeugen.  Man  findet  nur  an  der  Stelle, 
die  am  Cervix  gelegen  hat,  ein  Blatcoagulum  und  den  übrigen  Tbeil  des 
Tampons  nur  serOs  dorchfeuchtet 

Entfernt  man  den  Tampon,  je  nachdem  stärkere  Uteruscon- 
traetionen  eingetreten  sind,  naoh  6—24  Stunden  (länger  darf 
man  ihn  nicht  liegen  lassen,  da  er  übelriechend  wird),  so  trifft 
man  häufig  das  aus  dem  Uterus  ausgestossene  Ei  hinter  ihm 
liegend.  Ist  das  Ei  nicht  vorgerückt  und  dauert  die  Blutung  an, 
80  erneuert  man  den  Tampon.  Man  braucht  übrigens  auch  nach 
Application  des  Tampons  die  Hofihung,  den  Abortus  aufzuhalten, 
dorehaus  nicht  aufzugeben.  Die  oben  beschriebene  Art  der 
Tamponade  verstärkt  durchaus  nicht  immer  die  Wehen ;  gelegent- 
lieh  kommt  es  vor,  dass  nach  Entfernung  des  Tampons  die 
Blatang  steht,  der  Muttermund  sich  wieder  etwas  zusammenge* 
zogen  hat  oder  wenigstens  nicht  weiter  geworden  ist  und  die 
Schwangerschaft  ohne  weitere  Störung  verläuft. 

§.  415.  Kommt  man  zum  Abortus  erst  hinzu,  wenn  der 
grossere  Theil  des  Eies  bereits  im  Cervix  steckt,  so  entferne 
man  dasselbe  nur  dann,  wenn  es  sich  leicht  und  unversehrt  extra- 
hiren  lässt.  Man  führt  zu  dem  Zweck,  während  man  den  Uterus 
von  aussen  fixirt,  ein  oder  zwei  Finger  neben  dem  Ei  in  den 
Oerrix  ein  und  zieht  es  heraus.  Macht  aber  die  Entfernung 
des  ganzen  Eies  irgend  welche  Schwierigkeiten,  so  stehe  man 
sofort  davon  ab,  da  man  auf  jede  Weise  das  Zurückbleiben  von 
£iresten  verhüten  muss.  Wenn  man,  statt  fernere  Extractions- 
Yersuche  zu  machen,  sofort  tamponirt,  so  findet  man  nach 
einigen  Stunden  das  Ei  als  Ganzes  ausgestossen  hinter  dem 
Tampon  liegend.  Iloenmg  empfiehlt  zur  Entfernung  des  Eies 
die  Compression  des  Uterus  durch  combinirte  Handgriffe.  Zu 
dem  Zweck  bringt  er,  wenn,  wie  gewöhnlich,  der  Uterus  etwas 
einteflectirt  liegt,  zwei  Finger  der  einen  Hand  in  die  Scheide 
tind  setzt  sie  im  vorderen  Scheidengewölbe  gegen  den  Uterus- 
kArper,  während  die  andere  Hand  von  aussen  auf  die  hintere 
UteruBwand  drückt,  oder  der  Uterusinhalt  wird  herausgepresst, 
indem  der  Uterus  von  aussen  gegen  die  hintere  Wand  der 
Symphyse  angedrückt  wird.  Liegt  der  Uterus  retroflectirt,  so 
setst  man  die  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  gegen  das 
liintcre  Scheidengewölbe.  Die  Expression  gelingt  leicht  und 
vollständig. 

2b* 
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§.    416.    Die    Entfernung    zurückgebliebener    Eireste    kann 
sebwicrig  sein,   besonders  wenn  seit  dem  Abortus  schon  längere 
Zeit  verflossen,  ist     Ist  der  Cervix   auch   nicht  für  einen  Finger 
durchgängig,    so    mnss    man    ihn    durch    Pressschwamm    oder 
Laminaria -  Kegel  erweitern.      Ist  der  Cerrix  durchgängig,   lo 
fixirt  man  den  Uterus  yon  aussen  und  stülpt  ihn  sich  über  den 
in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger,  oder,  wenn  zwei  Finger 
eingeführt  sind,  über  den  Mittelfinger  (die  Einführung  der  ganzen 
Hand  in  die  Scheide,  wie  Breslau  ^)  will,  ist,  wenn  man  sich  den 
Uterus  nur  gehörig  nach  unten  drängt,  unnöthig).    Sind  die  Ei- 
reste frei  oder  nur  lose  befestigt  in  der  Uteiiishöhle,  so  lasseD 
sie  sich  auf  diese  Weise,  am  leichtesten,  wenn  man  zwei  Finger 
einführen  kann,  entfernen.    Gelingt  dies  nicht,  so  muss  man  sie 
mittelst  einer  lang  gestielten  Kornzange  extrahiren.     Diese  mnn 
unter  Leitung  der  Finger  eingeführt  werden  und  man  muss  des- 
wegen   den   Uterus  sich   durch   einen    Gehülfen    fixiren  lassen. 
Die  Zange  wird  so  oft  eingeführt,   bis   man  sich   überzeugt  hat, 
dass  keine  Eireste  mehr  zurück  sind.  '^) 

§.  417.  Ist  das  Ei  vollständig  entfernt,  so  steht  die  Blutoo; 
meistens  von  selbst  oder  doch  auf  Reiben  des  Fundus  oder 
lujectionen  von  kaltem  Wasser.  Im  andern  Fall  kann  man  bei 
Aborten  in  den  ersten  Monaten,  wenn  ein  Blutverlust  von  dem 
Volumen  des  ausgestossenen  Eies  für  die  Frau  ohne  Bedenken 
ist,  getrost  zur  Scheidentamponade  schreiten  und  wird  dorcb 
den  Tampon  die  gehörige  Contraction  des  Uterus  erzielen.  War 
aber  der  Uterus  stärker  ausgedehnt,  so  dass  er  eine  erhebliche 
Menge  von  Blut  fasst,  so  ist  die  Tamponade  unzulässig,  da  man 
durch  sie  die  Blutung  nur  in  eine  innere  verwandeln  würde. 
Man  muss  alsdann  ebenso  verfahren,  wie  bei  Blutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode  der  recbtzeitigeu  Geburt. 

Ist  der  Abortus  und  die  mit  ihm  verbundene  Blutung  vor- 
über, so  ist  die  Patientin  auch  bei  vollständigem  Wohlbefinden 
durchaus  als  Wöchnerin  zu  behandeln,  d.  h.  sie  muss  vor  alleo 
längere  Zeit  die  ruhige  Lage  innehalten,  wenn  man  nicht  £b^ 
Zündungen  und  Lageveränderungeu  des  Uterus  als  Folgen  ao^ 
treten  sehen  will. 

War  das  Ei  schon  in   Fäulniss   übergegangen ,    oder  sind 

<)  Wiener  med.  Presse  1866.  No.  40,  41   u.  42.  —  «)  S.  P.  Qretiser,  Flow'« 
Zeitschrift.   1868.   VII.  p.  232. 
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noch  sich  sersetzende  Decidnafetzen  da,  so  verordnet  man 
reinigende  Injectionen  2—3  Mal  täglich  von  lauem  Wasser, 
Chamilleninfus  oder  am  besten  Carbolsäurelösung.  Will  man 
die  Injectionen  in  die  Uterushöhle  gemacht  haben,  so  muss  man 
sie  selbst  appliciren,  da  die  Hebammen  immer  nur  die  Scheide 
ausspritzen. 

Z,   Abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft.    Spätgeburt. 

Partus  serotinus. 

§.  418.  Als  abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  kann 
man  diejenigen  Fälle  nicht  rechnen,  in  denen  extrauterine  oder 
in  einem  verkümmerten  Nebenhorn  liegende  Kinder,  die  ent- 
weder zu  Lithopaedien  eingekapselt  wurden  oder  die  allmälig 
verjauchten,  über  die  normale  Dauer  der  Schwangerschaft  im 
Abdomen  zurückgehalten  wurden,  da  derartige  Früchte  nur  noch 
als  fremde  in  der  Abdominalhöhle  eingeschlossene  Körper  zu 
betrachten  sind.  Auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  degene- 
rirtes  Ei  sich  über  die  normale  Schwangerschaftsdaucr  im  Uterus 
fortentwickelte  oder  in  denen  die  im  Uterus  liegende  Frucht 
nicht  ausgestossen  wurde,  sondern  einem  ähnlichen  Process  unter- 
worfen wurde,  wie  die  extrauterin  liegenden  im  Abdomen 
zurückgehaltenen  Früchte,  gehören  nur  uneigentlich  hierher  (s. 
§.401.  Anm.). 

Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Fällen ,  in  denen  ein  intra- 
uterin liegendes  Kind  nach  einer  abnorm  laugen  Zeit  lebend  oder 
doch  frischtodt  geboren  wurde. 

§.  419.  Die  Uanptschwierigkeit  bei  der  Verwerthung  der- 
artiger Fälle  liegt  darin,  dass  die  normale  Schwangerschafts- 
dauer des  menschlichen  Weibes  ohne  alle  Zweifel  erheblichen 
Schwankungen  unterliegt  und  dass  die  Zeitrechnung  bei  fast 
allen  Schwangerschaften  keine  ganz  genaue  ist. 

Denn  aus  der  Rechnung  alleip,  nicht  aus  dem  Aussehen 
des  Kindes  kann  man  die  Spätgeburt  bestimmen,  da  die  Er- 
fahrung einmal  lehrt,  dass  Grösse,  Gewicht,  sowie  sonstige  Ent- 
wicklung reifer  Kinder  sehr  verschieden  sind,  und  da  anderer- 
seits von  mehreren,  der  Rechnung  nach  sehr  spät  geborenen 
Kindern  ausdrücklich  angegeben  wird,  dass  sie  klein  gewesen 
seien,  während  in  einzelnen  dieser  Fälle  allerdings  —  wenn  richtig 
gewogen  —  sehr  schwere  Kinder    bis    zu    14   Pfund    geboren 
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wurden.  Auch  die  sonstige  Entwicklung  des  Kindes,  die  Ge- 
schlossenheit der  Kopfnäthe,  die  Kleinheit  der  Fontanellen,  die 
starke  Stimme,  die  langen  Haupthaare  können  nicht  masagebead 
sein,  da  man  mitunter  bei  kleinen,  ja  selbst  bei  nicht  gans 
reifen  Kindern  alle  diese  Zeichen  antrifift  und  andererseits  die 
stärksten  Kinder  z.  B.  auffallend  weite  Nähte  und  grosse  Fon« 
tanellen  zeigen  können. 

§.  420.  Man  wird  also  bei  der  Bestimmung  der  Spätgeburt 
stets  auf  die  Zeitrechnung  der  Schwangerschaft  recurriren  müssea 
Wir  haben  §.48,  Anm.  gesehen,  dass  die  Geburt  im  Mittel 
278  Tage  nach  der  letzten  Menstruation  eintritt  Während  nim 
eine  um  mehrere  Tage  längere  Dauer  ganz  gewöhnlich  ist,  smd 
die  Fälle,  in  denen  die  Geburt  erst  300  Tage  und  später  naeh 
der  letzten  Periode  eintrat,  jedenfalls  sehr  selten  und  ist  die 
Bezeichnung  derselben  als  Spätgeburten  zu  rechtfertigen. 

Dass  derartige  Fälle  vorkommen,  lässt  sich  schon  aus  Aoa- 
logien  in  der  Thierwelt  schliessen  (so  kann  die  Tragzeit  der 
Kuh,  die  im  Mittel  282  Tage  beträgt,  ausnahmsweise  bis  zu 
321  Tagen  verlängert  werden),  und  wird  durch  eine  Anzahl 
genauer  Beobachtungen  bestätigt  Doch  muss  man  ihre  Häufig- 
keit nicht  überschätzen  und  jedenfalls  nur  nach  genauer  Prflfung 
aller  eiuBchlägigen  Verhältnisse  eine  derartige  Spätgeburt  an- 
nehmen. ^ 

Anm.  Mehrere  Fälle  der  Art  s.  bei  Henke ^)  und  Mmitgomery*),  Ein 
neuerer,  sehr  überzeugender  Fall  ist  von  Rigler^)  mitgetbeilt  worden.  Vier 
Wooben  nacb  dem  erwarteten  Termin  wurde  ein  19*/«"  langer  und  10  Vi  VfoiB^ 
schwerer  todter  Knabe  geboren  mit  sehr  entwickelten  Haaren  und  Kägeln« 
Die  spontan  ausgestossene  Placenta  wog  über  3  Pfund  und  war  mit  Eilk- 
salsen  wie  Übersäet.  Das  Fruchtwasser  fehlte  fast  vollständig.  Da  in  dieaen 
Fall  das  Kind  todt  geboren  wurde,  so  möchte,  wenn  die  Verlängerung  der 
Schwangerschaft  sicher  zu  coustatiren  ist,  die  künstliche  Unterbrecbong 
derselben  zu  empfehlen  sein,  da  letztere  der  Mutter  keine  Qefahr  briD^ 
und  das  Kind  in  allen  diesen  FäSon  sicher  lebensfähig  ist 

Erwähnen  wollen  wir  noch  in  diagnostischer  Beziehung,  dass  man  Di^ 
Bond*)  bei  Spätgeburten  zwischen  Bauchdecken  und  Nabelschnurscbeide 
einen  rothen  Ring  von  1—2  Linien  Breite  findet. 


1)  Abh.  aus  d.  Geb.  d.  ger.  Med.  2.  Aufi.  B.  3.  Leipzig  1824.  p.  323.  " 
*)  1.  c.  p.  314.  —  5)  M.  f.  G.  B.  31.  p.  321.  —  «)  Med.  Timci  and  G» 
29.  Aug.  186S. 


Der  Tod  des  Kindes  während  der  Schwangerschaft  439 

Anhang. 

L  Der  Tod  des  Slndes  während  der  Schwangerschaft. 

§.421.  Die  Ursachen  des  Absterben«  der  Frucht  im  Uterus 
sind  sehr  verehi^den,  und  sind  in  dem  vom  Abortus  handelnden 
Abschnitt  schon  erwähnt  Allgemeinerkrankungen  der  Mutter, 
Krankheiten  des  Uterus,  der  Eihäute  und  endlich  der  Frucht 
selbst  können  Veranlassung  dazu  geben.  Stirbt  der  Foetus  sehr 
frflh  ab,  so  wird  er  von  dem  Fruchtwasser  durchfeuchtet,  er- 
weicht und  kann  einer  vollständigen  Resorption  anheimfallen. 
Uan  findet  dann  in  der  Amnionhöhle  nur  getrübtes  Serum,  mit- 
unter noch  einen  Rest  des  Nabelstranges.  War  der  Foetus  bei 
seinem  Tode  schon  etwas  älter,  so  findet  man  ihn  weich  und 
matsch.  Ist  das  Fruchtwasser  abgeflossen,  so  kann  er  auch  ein- 
trocknen und  verschrumpfen. 

§.  422.  In  einer  noch  späteren  Zeit  geht  die  Frucht  eine 
eigenthümliche  Umwandlung  ein.  Man  nennt  den  Foetus  als- 
dann gewohnlich  „todtfaul^,  am  besten  bezeichnet  man  den 
Zustand  als  eine  Art  Maceration.  Der  ganze  Kdri)er  ist  er- 
weicht ;  hat  er  längere  Zeit  auf  einer  graden  Unterlage  gelegen, 
so  findet  man  die  Stellen,  mit  denen  er  darauf  gelegen  hatte, 
vollständig  abgeplattet.  Der  Bauch  ffiUt  schlaff  nach  einer  Seite 
hinüber.  Der  Foetus  riecht  nicht  eigentlich  faul,  sondern  ver- 
breitet nur  einen  eigenthümlich  faden,  süsslich  widerlichen  Geruch. 
Die  Epidermis  ist  in  groäsen  Fetzen  losgestossen,  besonders  am 
Bauch  und  im  Gesicht  und  das  rothbraunc  Corium  liegt  an 
diesen  Stellen  bloss.  Die  Nabelschnur  ist  welk,  missfarbig,  durch 
Diffusion  des  Blutes  rothlieh  braun.  Der  Schädel  des  Kindes  ist 
meistens  schlotternd,  die  Schädelhaut  welk,  sehlafif,  zu  gross  für 
den  Kopf.  Die  einzelnen  Kopfknochen  sind  in  ihren  Nähten 
gelockert,  leicht  verschieblich  oder  vollständig  aus  ihren  Verbin- 
dungen getrennt,  so  dass  sie  in  den  Schädcldccken  wie  in  einem 
Sack  durcheinander  gemischt  liegen.  Die  inneren  Organe  sind 
verschieden  verändert,  am  meisten  das  Gehirn,  das  in  einen 
rdthlich  braunen  Brei,  in  dem  keine  geformten  Bestandtheilc 
mehr  zu  erkennen  sind,  verwandelt  ist.  Die  Muskeln  und  das 
Bindegewebe  der  Extremitäten  sind  in  ihren  äusseren  Formen 
erhalten,  die  Querstreifuug  der  Muskeln  ist  häufig  noch  deutlich 
zu  erkennen,    wenn  auch  die  Primitivbündel   mit  feinkörnigem 
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Fett  erfüllt  sind.     Von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle, 

in   welch   letzterer  man   regelmässig   blutig  seröse  Transsudate 

findet,  ist  die  Leber  am   meisten   verändert     Die  Zellen  sind 

zerfallen  und  man   findet  in  ihrem   Ueberzug  nur  feinkörnigen 

fettigen  Detritus  mit  Pigment.    Der  Uterus  und  nach  ihm  die 

Lungen  sind  am  yollkommensten  erhalten  ^    letztere  lassen  sieh 

noch  aufblasen.    In  allen  Organen  ist  das  Blut  aus  den  Gefftssen 

verschwunden  und  ist  in  die  umliegenden  Gewebe  suffundirt,  in 

allen  Organen  findet  man  femer  feinkörnige  Trübung  des  Paren- 

chyms    und    sehr    gewöhnlich    auch    krystallinisches    Fett   und 

Pigment    Mitunter  häufen  die  Cholesterin-  und  Margarinkrystalk 

sich  so  massenhaft  an,  dass  die  einzelnen  z.  Th.  gut  erhaltenes 

Organe  von  einer  weissgrauen  Schmiere  überzogen    sind,    ein 

Zustand,  den  Buhl^)  als  lipoide  Umwandlung  bezeichnet 

Anm.  Nicht  zu  verwechseln  mit  der  oben  beschriebenen  LobIGbooi^ 
der  Epidermis  bei  maoeririen  Früchten  ist  die  durch  Pemphygns  bewirkte 
niich  dem  Platzen  der  Blasen  eintretende  Ablösung  der  Oberhaut,  die  min 
natürlich  auch  bei  ganz  frischtodten  oder  lebenden  Früchten  finden  kann*). 

§.  423.  Stirbt  der  eine  von  Zwillingen  in  den  früheren 
Monaten,  so  kann  er  durch  den  Druck  des  anderen  wachsenden 
Eies  so  abgeplattet  werden,  dass  er  eine  papierdUnne  Schicht 
darstellt  (Foetus  papyraceus). 

§.  424.  Um  aus  den  vorliegenden  Veränderungen  der  Frucht 
die  Zeit  des  erfolgten  Todes  annähernd  sicher  zu  betimmen, 
genügen  unsere  bisherigen  Erfahrungen  noch  nicht.  Die  Ver- 
änderungen scheinen  durch  unbestimmbare  Einflüsse  bald  schneller, 
bald  langsamer  vor  sich  zu  gehen.  Mitunter  sieht  man  hoch- 
p^radig  macerirte  Früchte,  deren  Leben  man  vor  noch  nicht 
langer  Zeit  sicher  diagnosticiren  konnte,  während  man  in  anderen 
Fällen  Früchte,  die  schon  wochenlang  todt  sind,  verbältnissmfissii; 
wenig  verändert  findet. 

2.   Der  Tod  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  Reinhardt,  Der  Kaiserschnitt  an  Todten.  D.  i.  Tühingen.  t8J9. 
—  11  oy  manu,  Die  Entbindung  lebloser  Schwangerer  etc.  Coblei»  1832.  — 
Lange,  Casper's  Woch.  1847.  No.  23—26.  —  Scbwara,  M.  f.  G.  B.  l^ 
Suppl.  p.  121.  —  E.  A.  Meissner,  M.  f.  G.  B.  20.  p.  40.  —  Ferber, 
Schinidt's  Jahrb.  1803.  B.  117.  p.  179.  (Referat  über  die  Verh.  d.  Pariser 
Academio.) 


«)  Ilecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  p.  327    —  <)  M.  Jfammer,  Beob.  u.  Unten, 
über  fanltodte  Früchte.   D.  i.  Leipzig  1870. 
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f.  425«  Da  der  Foetus  nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter 
noch  einige  —  wenn  auch  nur  sehr  kurze  —  Zeit  sein  Leben 
fortsetzen  kann,  so  muss  der  Arzt,  und  diese  seine  Pflicht  ist  in 
allen  Gesetzgebungen  geboten,  nach  constatirtem  Tode  der 
Matter,  wenn  eine  lebensfähige  Frucht  anzunehmen  ist,  das 
Leben  des  Kindes  durch  den  sogenannten  Kaiserschnitt,  d.  h. 
durch  Aufschneiden  der  Bauchhohle  und  des  Uterus  uud  die 
Extraction  des  Kindes  durch  diese  Wunde  zu  retten  suchen. 
Die  grösste  Schwierigkeit  besteht  dabei  in  der  Diagnose  des  er- 
folgten Todes.  Denn  will  man  ganz  handgreifliche  Zeichen 
desiselben,  also  vor  allem  Fäulnisserscheinungen  abwarten,  so 
stirbt  das  Kind  inzwischen  sicher;  bei  nicht  ganz  sicher  consta- 
tirtem Tode  der  Matter  aber  läuft  man  Gefahr,  den  sehr  gefähr- 
lichen Kaiserschnitt  an  der  nur  scheintodten  Mutter  zu  machen. 
Da  Kinder,  die  erst  nach  mehr  als  10  Minuten  nach  erfolgtem 
Tode  der  Mutter  ans  Tageslicht  befördert  werden,  nur  sehr  aus- 
nahmsweise am  Leben  erhalten  werden,  so  kommen  derartige 
Lebensrettungen  nur  äusserst  selten  vor  (nach  ffeymann's  und 
Lange^s  Mittheilungen  blieben  bei  331  Operirten  nur  6  oder 
7  Kinder  am  Leben  und  13  lebten  nur  wenige  Stunden).  Ist 
der  Tod  der  Mutter  wirklich  erfolgt,  so  wird  das  Kind  ohne 
allen  Zweifel  sehr  bald  asphyktisch,  und  zwar  um  so  schneller, 
je  reifer  es  ist  Die  Herzthätigkeit  des  Kindes  kann  sich  aller- 
dings auch  nach  eingetretener  Asphyxie  noch  eine  ganz  geraume 
Zeit  erhalten,  und  so  lange  dieselbe  besteht,  ist  immer  noch 
Hoffnung  da,  durch  geeignete  Behandlung  der  Asphyxie  das 
herausgeschnittene  Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Es  gehört  des- 
wegen eine  Rettung  des  Kindes  auch  eine  Viertelstunde  oder 
noch  etwas  länger  nach  dem  Tode  der  Mutter  nicht  zu  den 
Unmöglichkeiten.  (Von  neueren  Fällen  s.  Breslau^)  [das  15  M. 
nach  dem  Tode  der  Mutter  excidirte  Kind  lebte  einige  Stunden], 
Pmgler'^)  [das  ebenfalls  15  M.  p.-m.  excidirte  Kind  starb  nach 
32  Minuten,  und^)  das  23  M.  p.  m.  zur  Welt  gekoniraene  Kind 
l)lieb  am  Leben]  und  ßroihersion  *)  [nach  23  M.  wurde  ein  tief 
»sphyktisches  Kind  entwickelt,  dessen  Wiederl)elcbung  gelangj. 
Die  Fälle,  in  denen  mehrere  Stunden  nach  dem  Tode  der  Mutter 
noch  ein  lebendes  Kind  erzielt  worden  sein  soll,  sind,   wenn  sie 

«)  M.  f.  G.  B.  20.  p.  62.  —  «)  M.  f.  G.  B.  34.  p.  251.  —  3)  c.  1.  p.  244. 
—  «)  Edinburgh  med.  J.  April  1S6S.  p.  930. 
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tkberhaupt  glaubwürdig  sind,  ohne  Zweifel  auf  Scheintod  zurück- 
zuführen. Am  leichtesten  wird  man  nach  plötzlichen  Unglfleks- 
fällen,  die  unzweifelhaft  den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  haben, 
durch  den  schleunigst  vorgenommenen  Bauchschnitt  das  Kind  in 
retten  im  Stande  sein.  Stirbt  die  Mutter  im  Krankenbett ,  so 
verfolge  man  das  Erlöschen  des  Lebens  genau  mit  dem  Stetho- 
skop, um  zur  rechten  Zeit  zu  Gunsten  des  Kindes  mit  dem 
Messer  interveniren  zu  können.  (So  gelang  es  Hoscheck  %  bei 
einer  im  letzten  Stadium  der  Lungenschwindsucht  gestorbenen 
Schwängern  ein  scheintodtes  aber  zum  Leben  gebrachtes  Kind 
zu  excidiren.)  Uebrigens  muss  stets,  auch  bei  ganz  unzweifel- 
haftem Tode  der  Mutter,  die  Operation  sowohl  wie  der  nach- 
folgende Verband  nach  allen  Regeln  der  Kunst  vorgenomnei 
werden. 

Anm.    Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ist  älter  als  die  Gesohiofats 
der  Medicin.    Spuren* von  ihm  finden  wir  bereits  in  der  Mythologie  dsr 
Griechen,  die  ohne  Zweifel  bei  Opferungen  trächtiger  Thiere  die  BeobachtDn|[ 
gemacht  hatten,  dass  die  Jungen  den  Tod  der  Mutter  überleben  ktfnnen. 
So  schnitt  Hermes  den  Dionysos  auf  Befehl  des  Zeus  aus  dem  Leib  der 
todten  Semvlej  ja,  Aesculap  selber  wurde  von  seinem  Vater  ApcUo  aus  den 
Leibe  der  von  der  Artemis  getüdteten  Coronis  heransgeschnitten.    Aus  der 
Bümerzeit  ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Numa  PompiUus  zugeschriebese 
Lex  regia  aufbewahrt,  welche  die  Beerdigung  einer  schwanger  Verstorbenen 
vor  gemachtem  Kaiserschnitt  verbietet,  und  Pliniiis  erzählt  einige  Beispiele 
von  auf  diese  Weise  geretteten  Kindern  und  erklärt  den  Namen  Sedk 
Caesarea:  »Auspioatius  enecta  parente  gignuntur:   sicut  Scipio  Afrktm 
prior  natus,  primusque  Caesarum  a  caeso  matris  utero  dictus :  qaa  de  OMM 
et  Caesones  appellati.  Simili  modo  natus  et  Manilius,  qni  Carthaginem  cm 
exercita  intravit.*"     Die  christliche  Kirche  später,    die  an  der  £rhaltoiig 
dieses  Gesetzes  der  Taufe  wegen  ein  dringendes  Interesse  hatte,  erneuerte 
diese  Vorschrift  durch  viele  Kirchenverordnungen,  und  dass  die  OperitiöD 
im  Mittelalter  auch  ausgeübt  wurde,  beweist  der  Umstand,  dass  im  10.  Jaii^ 
hundert  ein  Abt  von  St.  Gallen  und  ein  Bischof  von  Constans  lebten ,  die 
aus  dem  Leibe  ihrer  todten  Mutter  herausgeschnitten  waren. 

•)  Archiv  f.  Gynaok.  B.  IL  p.  118. 
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Geburt. 


§.  426.  Eine  gesundbeitsgeniässe  Geburt  wird  in  erster  Reihe 
dadurch  verbürgt,  dass  der  Mechanismus  der  Austreibung  des 
Eies  keine  Störung  erleidet.  Dies  wird  aber,  wie  wir  bereits 
gesehen  haben,  durch  die  normale  Beschaffenheit  einerseits  der 
austreibenden  Kräfte  und  andererseits  des  Widerstandes,  den 
dieselben  finden,  bedingt  Da  der  letztere  nun  aus  dem  Verhält- 
niss  des  auszutreibenden  Kindes  zu  den  zu  passirenden  Geburts- 
wegen entsteht,  so  können  Abweichungen  vom  normalen  Mechanis- 
mus verursacht  werden  1)  durch  Anomalien  der  austreibenden 
Kräfte,  2)  durch  Verengerungen  der  mlltterlichen  Geburtswege 
und  l\)  durch  Anomalien  (Gestalt  und  Lage)  des  Foetus,  die 
seinen  Durchgang  durch  normale  Geburtswege  erschweren.  Be- 
trachten wir  diese  Ursachen  eines  abnormen  Geburtsmechanismus 
der  Reihe  nach. 

L  Anomalien  der  austreibenden  Kräfte. 

§.  427.  Da  der  Widerstand,  den  die  austreibenden  Kräfte 
finden,  ein  ungemein  verschiedener  sein  kann,  so  ist  die  Höhe, 
welche  dieselben  zur  Vollendung  der  Geburt  erreichen  müssen, 
gleichfalls  sehr  verschieden.  In  einem  Fall  genügt  zur  Aus- 
treibung des  Kindes  eine  so  massige  Wehenkraft,  dass  sie  von 

m 

der  Kreissenden  selbst  kaum  beachtet  wird  und  dass  die  letztere 
von  der  eintretenden  Geburt  vollständig  überrascht  wird,  im 
anderen  Fall  ist  zur  Ueberwindung  eines  Geburtshindemisses  die 
äusserste  Anstrengung  der  sich  contrahirenden  Muskelfasern  des 
Uterus  und  die  Unterstützung  derselben  von  Seiten  der  Hülfs- 
kräfte  nOthig.  Es  ist  klar,  dass,  obgleich  im  ersten  Fall  die 
Wehen  ungemein  schwach  sind,   wir  dennoch,  da  sie  zur  Aus- 
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treibung  des  Kindes  genügen,  nicht  von  einer  pathologischen 
'Wehenschwäche  sprechen  dürfen,  und  es  ist  eben  so  klar,  daas, 
obgleich  die  Wehen  im  zweiten  Fall  eine  ganz  ungewöhnliche 
Hübe  erreicht  haben  —  eine  Höhe,  die  vielleicht  selbst  die  Be- 
sorgniss  einer  Ruptur  des  Fruchthalters  erweckt  —  wir  moht 
das  Kecht  haben,  eine  Anomalie  der  Wehen  anzunehmen.  Die 
Anomalie  liegt  in  diesem  Fall  in  dem  abnormen  Widerstand; 
die  schrankenlos  gesteigerte  Wehenthätigkeit  ist  nur  eine  Folge 
desselben,  ja  im  allgemeinen  eine  sehr  wohlthätige  Folge,  da 
nur  durch  diese  gesteigerte  Wehenkraft  die  natürliche  VoUendoog 
der  Geburt  ermöglicht  wird.  Es  müsste  zu  den  schlimmsten 
praktischen  Consequenzen  führen,  wenn  man  in  einem  soleheo 
Fall  die  Wehen  für  pathologische,  für  zu  starke  halten  und  dem« 
gemäss  gegen  sie  therapeutisch  eingreifen  wollte.  Die  einzige 
Eigenschaft,  nach  der  wir  die  Wehen  benrtheilen  können,  ist 
eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  können  selbst  sehr  kräftige 
Weh^n  für  einen  bestimmten  Fall  noch  zu  schwach  sein. 

§.  428.  Es  folgt  also  daraus,  dass  man  im  allgemeinen  kern 
Bild  zu  schwacher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kann.  Selbst 
sehr  schwache  Wehen  können  für  einen  concreten  Fall  hinläng- 
lich stark,  und  selbst  die  allerkräftigsten  Wehen  können  gelegent- 
lich zur  Beendigung  der  Geburt  noch  zu  schwach  zu  sein.  Man 
darf  also  nur  von  relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu  starken 
Wehen  sprechen. 

Dazu  kommt,  dass  im  Allgemeinen  die  Stärke  der  Webe 
genau  mit  der  Grösse  des  Widerstandes  wächst  und  dass,  wenn 
dies  Verhältniss  zwischen  der  austreibenden  Kraft  und  dem  ihr 
entgegenstehenden  Widerstand  ein  anderes  wird,  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  der  Widerstand  der  primär  wirkende  Factor 
ist,  der  erst  secundär  die  Anomalie  der  Wehenthätigkeit  zur 
Folge  hat  Diese  Betrachtungen  schicken  wir  voraus,  um  den 
Standpunkt,  von  dem  aus  wir  die  Wehenthätigkeit  beurtheilen, 
zu  kennzeichnen  und  es  zu  rechtfertigen,  dass  wir  später  bei 
den  al)normen  Widerständen  auf  die  Anomalien  der  Wehen- 
thätigkeit, welche  durch  jene  hervorgerufen  werden,  nochmAis 
zurückkommen. 

§.  120.  Wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  die  Pathologe 
der  Wehenthätigkeit  zu  behandeln,  wird  einleuchten,  wenn  nuui 
bedenkt,  dass  es  sich  um  einen  Vorgang  handelt,  dessen  pbjsio- 
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logisehe   Verfaältoisse  in    yielen  Beziehungen    noch   vollkommen 
anklar  sind. 

Wir  haben  im  §.  92  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dem 
Uterus  wie  jedem  Muskel  die  Leistung  äusserer  Arbeit  nur  durch 
d€B  Wechsel  zwischen  Contraetion  und  Erschlaffung  möglich  ist, 
haben  aber  andererseits  (s.  §.  98)  unsere  Annahme  zu  begründen 
gemicht^  dass  es  sich  wenigstens  in  den  späteren  Stadien  der 
Cteburt  in  den  Wehenpausen  nicht  um  eine  vollständige,  sondern 
nur  am  eine  relative  Erschlaffung  handelt,  die  in  der  Zeit  der  Wehe 
▼on  einer  kräftigen  und  daher  auch  leistungsfähigen  Contraetion 
onterbrochen  wird. 

Nach  unserer  Ansicht  gehört  also  zum  Bilde  der  normalen 
Wehenthätigkeit  vor  allem  eine  gewisse  Grösse  des  Unterschiedes 
swigcben  der  Innervation  in  der  Wehe  und  der  in  der  Wehen- 
pause.  Je  stärker  dieselbe  in  letzterer  ist,  desto  kräftiger  muss, 
wenn  dieselbe  Arbeit  geleistet  werden  soll,  die  Contraetion 
während  der  Wehe  sein.  Ausserdem  muss  die  Grösse  dieses 
Unterschiedes  sich  richten  nach  der  Stärke  des  Widerstandes. 

§.  430.  Man  theilt  hiernach  die  Pathologie  der  Wehenthätig- 
keit am  einfachsten  ein  1)  in  die  im  Verhältniss  zum  Wider- 
stand m  schwachen  Weben,  2)  in  die  im  Verhältniss  zum  Wider- 
stand zu  starken  Wehen  und  3)  in  eine  so  stai-ke  in  der  Welien- 
pause  andauernde  Contraetion  des  Uterus,  dass  die  währeud  der 
Wehe  erfolgende  Contraetion  die  nothwendige  äussere  Arbeit 
nicht  leisten  kann  —  Krampfwehen  — . 

Betrachten  wir  diese  Zustände  der  Rheibe  nach. 

1.  Wehenschwäehe. 

§.  431.  Unter  Wehenschwäche  kann  man  logischer  Weise 
nur  diejenigen  Zustände  verstehen,  in  denen  die  Wehen  nicht 
krftftig  genug  sind,  um  den  gewöhnlichen  Fortgang  der  Geburt 
tu  erzielen.  Vorausgesetzt  wird  dabei,  dass  der  Uterus  in  den 
Wehenpausen  in  der  gehörigen  Weise  erschlafft  Thatsächlich 
werden  aber  zur  Wehenschwäche  gewöhnlieh  auch  Vorgänge 
gerechnet,  die  man  eigentlich  den  Krampfwehen  zuzählen  sollte, 
nämlich  Fälle,  in  denen  die  Wehen  nicht  gerade  sehr  stark,  aber 
doeb  00  sind,  dass  sie  den  normalen  Fortgang  der  Geburt  zur 
Folge  haben  würden,  wenn  der  Uterus  in  der  Wehenpause  ge- 
hörig erschlaffte,  in  denen  er  aber  auch  in  dieser  Zeit  so  contra- 
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hirt  bleibt,  dass  die  nicht  sehr  kräftigen  aber  an  sieh  doch 
normalen  Wehen  eine  auffallend  geringe  Wirkung  haben.  Die 
erste  Art  möchten  wir  als  einfach»,  die  zweite  als  krampfartige 
Wehenschwäche  bezeichnen. 

§.  432.  Die  Bedeutung  der  Wehenschwäche  ist  eine  sekr 
verschiedene  je  nach  der  Periode  der  Geburt,  in  der  sie  aufiritt. 
Im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  trifft  man  sehr  häufig  so  schwache 
Wehen,  dass  die  erste  Zeit  der  Geburt  sehr  langsam  verstreioiit 
und  dass  selbst  grössere  Pausen  vollständiger  Wehenlosigkeit 
intercurriren.  Praktische  Bedeutung  hat  die  Wehenschwäche  um 
diese  Zeit  kaum.  Da  die  Kreissenden  dabei  nodi  herumgehen 
und  leichtere  Geschäfte  besorgen  können,  und  da  keine  einiger- 
massen  dringende  Indication  zur  Beschleunigung  der  Gebart  vor* 
liegt,  so  ist  die  nöthige  Geduld  des  Arztes  und  der  ELreissenden 
die  einzige  erforderliche  Therapie.  Sollten  die  Kreissende  und 
ihre  Angehörigen  durch  das  sich  verzögernde  Eintreten  stärkerer 
Wehen  in  hohem  Grade  beunruhigt  werden,  oder  ist  ausnahms- 
weise —  z.  B.  bei  Complication  mit  vorzeitigem  Blasensprung  — 
ein  längeres  Verschleppen  auch  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus 
zu  fürchten,  so  kann  man  durch  die  Application  der  Douche  oder 
auch  durch  Einlegen  des  elastischen  Katheters  die  Geburt  zum 
Fortschreiten  bringen. 

§.  433.  Im  weiteren  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  und 
während  der  Austreibungsperiode  gehört  primäre  Wehenschwäcbe 
zu  den  Seltenheiten. 

Mitunter,  aber  durchaus  nicht  regelmässig,  tritt  dieselbe  in 
Folge  allgemeiner  Schwäche  oder  nach  erschöpfenden  Krankheiten 
auf;  häufiger  wohl  noch  beruht  sie  auf  einer  angeborenen  schwachen 
Entwicklung  der  Uterusmusculatur. 

Der  Zustand  der  letzteren  ist  überhaupt  von  grosser  Wieb« 
tigkeit.  Ihr  Contractionsvermögen  kann  beeinträchtigt  werden 
durch  zu  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  während  der  Schwanger- 
schaft, also  besonders  häufig  bei  Zwillingen  und  bei  HydramnioS) 
und  ohne  Zweifel  auch  durch  das  Auftreten  oder  die  Folgea 
einer  Endometritis  oder  Metritis.  Eine  sehr  häufige  und  praktiseh 
ungemein  wichtige  Schwächung  der  Musculatur  tritt  femer  all 
Folge  von  häufigen,  schnell  einander  folgenden  und  in  beaonden 
hohem  Grade  in  Folge  von  sehr  schwierigen  Geburten  auf.  Im 
letzteren  Fall  ist  fast  stets  eine  Beckenanomalie  vorhanden ,  die 


Wehenschwäche.  447 

ii  Verbindung   mit   der  Wehenschwäche  in  hohem  Grade  un- 
gflnatig  wirkt. 

Auch  wenn  die  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  durch  benach- 
barte Tumoren  alterirt  ¥mrd,  tritt  sehr  leicht  eine  Störung  der 
Wehentbätigkeit  auf.  Von  neugebildeten  Tumoren  des  Unter- 
leibes abgesehen,  ist  die  Anhäufung  von  Faecalmassen  im  Dick- 
darm und  von  Urin  in  der  Blase  in  dieser  Beziehung  von  prakti- 
seher  Wichtigkeit.  Besonders  die  letztere  ist  eine  ganz  gewöhn- 
liehe Ursache  von  Wehenschwäche,  und  man  sieht  nach  Ent- 
leerung des  Urins  durch  den  Katheter  fast  stets  die  Wehen 
seknell  kräftiger  werden. 

Dass  auch  psychische  Einflüsse  auf  die  Stärke  der  Wehen- 
tbätigkeit influiren,  ist  eine  hinlänglich  constatirte  Thatsache,  die 
die  Beaehtung  des  Praktikers  verdient. 

Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  die  Wehenschwäche  in 
der  Naehgeburtsperiode ;  von  dieser  werden  wir  später  gesondert 
haadeln* 

§.  434.  Die  Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  durchaus 
nidit  ganz  einfach.  Vor  allem  ist  erforderlich,  dass  der  Fort- 
sehritt der  Geburt  aufgehört  hat  oder  doch  ganz  entschieden  ver- 
IftDgsamt  ist  Sind  dabei  die  Gontractionen  augenscheinlich  un- 
krftftig,  d.  h.  wird  der  Uterus  nicht  vollkommen  hart,  lässt  die 
Zosammenziehung,  kaum  auf  der  Höhe  angelangt,  wieder  nach, 
sind  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Gontractionen  ungewöhn- 
lieh  lang,  so  muss  man  Wehnschwäche  diagnosticiren,  auch  wenn 
gleichzeitig  ein  die  Verlangsamung  der  Geburt  erklärendes  ander- 
weitiges Hinderniss  vorliegt;  um  so  mehr  natürlich,  wenn 
letzteres  fehlt. 

Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  eine  rigide  Beschaffenheit 
der  Weichtheile  oder  ein  räumliches  Missverhältniss  zwischen 
Kopf  und  Becken  die  Geburt  zum  Stocken  bringt,  muss  man 
irenigstens  von  relativer  Wehenschwäche  sprechen,  wenn  die 
Ciontractionen  des  Uterus  nicht  entschieden  an  Stärke  zunehmeu, 
la  man  unter  diesen  Umständen  das  letztere  als  der  Norm  ent- 
qirechend  erwarten  muss. 

§.  435.  Die  Prognose  der  Wehenschwäche  wechselt  besonders 
Meh  der  Geburtszeit,  in  der  sie  auftritt,  und  zwar  ist  sie  desto 
j^ttnstiger,  in  je  früherer  Zeit  sie  da  ist,  so  dass  sie  im  Beginn 
ler    Geburt    vor    Abfluss    des    Fruchtwassers    durchaus    keine 
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ungünstige  Bedeutung  hat,  in  der  Austreibungsperiode  dagegen 
sehr  ernste  Störungen  hervorbringen  und  in  der  Nachgeburti- 
periode  (durch  Blutung)  tödtlich  werden  kann. 

§.  436.  Therapie:  Fast  alle  Mittel,  die  vorzeitig  in  der 
Schwangerschaft  Wehen  hervorzurufen  im  Stande  sind  (s.  f.  177 
bis  183),  können  auch  unter  der  Geburt  als  wefaenbef ordernde 
Anwendung  finden. 

Zu  ihnen  gehört  in  erster  Linie  die  Katheterisation  des 
Uterus,  d.  h.  das  Einlegen  und  Liegenlassen  eines  elastischen 
Katheters  zwischen  Uterus  und  Ei.  Mit  derselben  Sicherheit, 
mit  der  der  Katheter  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen  vermag, 
führt  er  auch  unter  der  Geburt  eine  Verstärkung  der  Wehen- 
thätigkeit  herbei.  Der  Erfolg  ist  besonders  eclatant,  so  lange 
die  Blase  noch  steht,  doch  müssen  wir  Scamonm  zageben,  dass 
er  auch  nach  dem  theilweisen  Abfluss  des  Fruchtwassers  nodi 
auftreten  kann.  Jedenfalls  verdient  bei  noch  stehender  Blase 
dies  Mittel  fieissige  Anwendung,  da  es  sicher  wirkt  und  keine 
Nachtheile  bringt  2). 

§.  437.   Ein   sehr  schätzbares  Mittel  ist  femer  die  auf  das 
untere  Uterinsegment  angewandte  warme   Douche,   die  sieb 
im  Beginn   der  Eröffnungsperiode  besonders   wirksam  zeigt  und 
die   zugleich   auf  die   weichen  Geburtswege   auflockernd   vnrkt 
Man  nimmt  dieselbe  am  zweckmässigsten  mittelst  eines  einfachta 
nicht  zu  hoch  gehaltenen  Irrigator's  vor,  da  derselbe  einen  mämf 
starken  durchaus  gleichmässigen  Strahl   liefert  und  vor  dem  ge- 
fährlichen Miteinspritzen  von  Luft  (s.  §.  178)  schützt.     Ihre  An- 
wendung möchte   sie   besonders  in  den  Fällen  finden,  in  denen 
das   erste  Stadium   der  Eröffnungsperiode   sich  zur  Verzweiflnn; 
der  Angehörigen  über  mehrere  Tage  hinzieht,  sowie  auch  dann, 
wenn  bei  vorzeitigem  Blasensprung  das  Verstreichen  des  Cerrix 
und    die   Erweiterung    des  Muttermundes    sehr    lange    auf  rieb 
warten  lassen.   Zu  bedenken  ist  übrigens,  dass  die  warme  Doueke 
entschieden  örtlich  reizend  wirkt 

§.  438.  Das  künstliche  Sprengen  der  Blase  ist  i> 
mehrfacher  Beziehung  ein  auf  den  schnelleren  Fortgang  der 
Geburt  in  vorzüglicher  Weise  wirkendes  Mittel.  Einmal  nämlick 
kann  die  Ueberfüllung  der  Blase  mit  Fruchtwasser  die  Contraction»- 

*)  Lehrb.  d.  Geburtsh.  4.  Aufl.  B.  II.  p.  2r)4.  ~  *)  S.  Valenta,  die  Cdthetfri- 
satio  uteri  etc.  Wien   IS7I. 
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ffthigkeit  der  zu  stark  ausgedehnten  Uterusmusculatur  beeintrftch- 
tigen^  so  dass  erst  nach  dem  wenigstens  theilweisen  Abfluss  des 
Fruchtwassers  wirksame  Wehen  auftreten  0*  Noch  weit  wichtiger 
aber  ist  der  Blasensprung  ftlr  die  mechanische  Einwirkung  der 
austreibenden  Kräfte  auf  den   vorangehenden  Fmchttheil  selbst 
Wir  haben  §1  96  zu  zeigen  versucht,  dass  der  innere  Uterusdruck 
(L  U.)  vor  dem  Blasensprung  nur  auf  die  Austreibung  des  ge- 
sammten  Eies,  nicht  aber  auf  die  Vorwärtsbewegung  des  vor- 
liegenden Theiles   wirkt   und  dass  auch   die  Wirksamkeit  der 
Fonnrestitutionskraft  des  Uterus  (F.  E.)  an  der  stehenden  Blase 
ein  Hindemiss  findet.    Bildet  dagegen  nach  dem  Blasensprung 
der  vorliegende  Kopf  selbst  den  untersten  Theil  des  Eies,  so 
wird  er  als  solcher  durch  I.  U.  vorwärts  bewegt,  während  F.  K. 
ihn  aus  dem  Ei  heraustreibt.    Die  beiden  auf  die  Austreibung 
der  Frucht  wirkenden  Mechanismen  kommen  also  erst  nach  dem 
Blasensprung  zur  vollen  Geltung.    Aus  diesen  Betrachtungen  er- 
klärt sich  die  praecise  Wirksamkeit  des  Blasensprunges  auch  in 
Fällen,  in  denen  das  Ei  keineswegs  überfüllt  ist,  und  es  verdient 
deswegen  der  künstliche  Blasensprung  als  ein  Hauptbeförderungs- 
mittel zögernder  Geburten  angesehen  zu  werden.     Freilich  ist 
derselbe  durchaus  nicht  immer  ungefährlich.    Zwar  beruht  die 
Furcht  vor  dem  Partus  siccus  auf  unrichtigen  Anschauungen,  da 
das  Fruchtwasser  niemals  vollständig  abfliesst,  sondern  zwischen 
den  Buchten  des  kindlichen  Leibes  sich  erhält,  so  lange  nicht 
durch  vielfaches  unvorsichtiges  Untersuchen  die  Möglichkeit  seiner 
Ersetzung  durch  Luft  gegeben  ist ;  doch  aber  droht,  so  lange  das 
untere  Uterinsegment  dem  Kopf  nicht  Oberall  unmittelbar  anliegt, 
dem  Kinde  eine  Gefahr,  die  bei  wenig  erweitertem  Muttermund 
■ehr  ernst  ist,  nämlich  der  Vorfall  der  Nabelschnur  (nach  Hugen- 
hergtr^)  ist  derselbe  bei   vorzeitigem  Blasensprung  dreimal  so 
häufig  als  bei  rechtzeitigem).  Wir  stechen  in  allen  diesen  Fällen 
die  Blase   mit   dem  Explorativtroikart  an;    dabei  ist  es  zwar 
selten,  dass  die  Oeffnung  später  nicht  weiter  reisst  oder  dass 
sie    sich    gar    wieder    verlegt;     fliesst    aber  das  Fruchtwasser 
stets  so  langsam  ab,  dass  der  herabtretende  Kopf  allmälig  dem 
untern  Uterinsegment  sich  anlegt  und  ein  Vorfall  der  Nabelschnur 


*)  S.   Massmmuiy    Peturab.   Med.   Zeitochr.  1866.    H.    II.   p.  46.  und   1869. 

H.   4.   p.    201,  and    Bidder,  e.   1.  1868.  H.  7.  u.  8.   p.    1-  —  *)  Petersb.   med. 
Z.   1872.  B.  m.  §.  4  o.  5. 

Schroeder,  G«barUhiUfe.    4.  Aufl.  2^ 
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oder  kleiner  Theile  nicht  eintritt.  Wir  können  deswegen  diese 
Art  des  künstlichen  Blasensprunges  grade  für  die  Fälle,  die  nidit 
ganz  unbedenklich  sind,  dringend  empfehlen.  In  anderen  FftUen, 
in  denen  bei  tiefstehendem  Kopf  die  Blase  sich  yerbuchtet,  kam 
man  freilich  in  jeder  beliebigen  Weise  —  mit  dem  Fingernagel  odw 
einer  Schreibfeder  so  gut  wie  mit  eigens  dazu  construirten  Instni- 
menten  —  die  Operation  des  künstlichen  Blasensprunges  yomehmeai 

§.  439.  Die  Tamponade  der  Scheide  mittelst  des  Col- 
peurynter's  bringt  man  sehr  zweckmässig  zur  Anwendung,  wenn 
man  Grund  hat,  den  yorzeitigen  Blasenspmng  zu  fürchten.  Ben 
Tampon  yerzögert  dann  durch  den  Gegendruck  gegen  die  Blase 
die  Ruptur  derselben  und  erregt  zugleich  Wehen. 

§.  440.  Ein  sehr  einfaches  und  ungefährliches  aber  dnreih 
aus  nicht  zuyerlässig  wirkendes  Mittel  zur  Verstärkung  der  Weben- 
thätigkeit  bilden  die  Reibungen  des  Fundus  uterL  Man 
nimmt  sie  so  yor,  dass  man  in  regelmässigen  Zwischenräumen 
den  Fundus  mit  der  Hand  leicht  reibt,  bis  man  die  Erhärtung 
des  Uterus  fühlt.  Leicht  gelingt  es  hierdurch  die  Wehen  häufiger 
zu  machen,  weit  schwieriger  aber  ist  .es,  die  Enei^e  der 
einzelnen  Wehe  wesentlich  zu  erhöhen.  Nur  in  der  Nachgeburt»- 
periode  wirken  sie  sehr  sicher. 

Noch  andere  Mittel,  wie  die  Anwendung  der  Electridtiiy 
das  Reiben  und  Dilatiren  des  Muttermundes  mittelst  dea  FingoSi 
sind  weit  unsicherer,  dabei  schmerzhaft  und  selbst  nicht  unge- 
fährlich, so  dass  ihre  Anwendung  am  besten  ganz  unterbleibt 

§.441.  Etwas  näher  müssen  wir  noch  eingehen  auf  die  An- 
wendung innerer  Mittel  zum  Zweck  der  Verstärkung  der  Wehea- 
thätigkeit 

Unter  den  Medicamenten,  denen  ein  Einfiuss  auf  die  Webm 
zugeschrieben  wird,  nimmt  dasSecale  cornutum^)  jedenfaUi 
den  ersten  Bang  ein,  indem  es  —  im  frischen  Zustande  ange- 
wandt —  mit  Sicherheit  auf  die  Contractionen  der  glatten  Muakd- 
fasem  des  Uterus  wirkt.  Trotzdem  aber  ist  es  als  wehenbeßr- 
derndes  Mittel  yor  der  Geburt  des  Kindes  entschieden  zu  ye^ 


*)  Feist,  M.  f.  G.  B.  3.  p.  241.  —  West,  Obst.  Tr.  IH.  p.  222  (neW 
der  DiscussioD  darüber).  —  Mayerhofe r,  Wiener  med.  Presse.  1S68.  No.  t, 
3,  5.  —  Denham,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  336  und  June  1871 
p.  535.  —  Tarnier,  Obst.  J.  of  Great  Britain  I.  p.  63.  —  Wernich,  Virchowli 
Archiv.  B.  56. 
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werfen,  weil  es  nur  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der 
Uterusmusculatur ,  aber  keine  normalen  von  möglichst  tiefen 
Pansen  unterbrochenen  Wehen  hervorruft.  Dies  lehrt  einmal  die 
Erfahrung  am  Ereissbett,  dann  aber  hat  Schatz  durch  seinen 
Tokodjnamometer  (s.  §.  97)  constatirt,  dass  nach  Seeale  eine 
danemde  colossale  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  der 
Wehenpause  eintritt,  während  die  Wehen  zwar  häufiger  aber 
viel  weniger  ausgiebig  werden,  bis  zuletzt  gar  keine  Wehen  mehr 
erscheinen  >)•  Da  nun  für  die  Austreibung  des  Kindes  grade  der 
Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaffung  das  wesentliche 
Moment  bildet,  so  kann  man  dem  Seeale  keinen  die  Geburt  be- 
•dileunigenden  Erfolg  zuschreiben;  andererseits  aber  entsteht 
ans  den  andauernden  nur  von  unvollkommenen  Wehenpausen 
unterbrochenen  Contractionen  dem  Kinde  Gefahr.  Bei  jeder 
Contraction  des  Uterus  nämlich,  auch  bei  der  normalen  Wehe, 
wird  der  Gasaustausch  zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Blut, 
wenn  nicht  aufgehoben,  so  doch  wesentlich  beschränkt ,  so  dass 
auch  während  der  normalen  Wehe  die  foetalen  Herztöne  an 
Frequenz  abnehmen;  ja  bei  sehr  kräftigen,  schnell  auf  einander 
folgenden  Wehen  kommt  es  vor,  dass  das  Kind  in  den  kurzen 
Wdienpausen  sich  nicht  mehr  erholen  kann,  asphyktisch  wird 
uid  abstirbt  Ganz  ähnlich  ist  der  Vorgang,  der  nach  energischer 
Wirkung  des  Seeale  com.  eintritt  Durch  die  gleichmässige  von 
keinen  Pausen  unterbrochene  Contraction  des  Uterus  wird  der 
GkMaustausch  an  der  Placentarstelle  gehindert  und  dadurch  die 
Asphyxie  des  Kindes  herbeigeftthrt  Es  darf  deswegen  das 
Secaie,  da  nach  seinem  Gebrauch  nur  ein  Krampfzustand  des 
Uterus,  aber  keine  regelmässige  die  Geburt  fördernde  Wehen- 
thätigkeit  eintritt,  und  da  es  dem  Kinde  entschieden  Schaden 
bringt,  zur  Austreibung  des  Kindes  nicht  angewandt  werden* 

$.  442.  Ganz  anders  liegt  die  Sache  in  der  Nachgeburts- 
periode. In  dieser  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  dass  die 
Plneenta  vom  Uterus  gelöst  wird  und  dass  unmittelbar  nach 
der  Lösung  der  Uterus  so  contrahirt  bleibt,  dass  keine  stärkere 
Blntung  aus  den  geöffneten  Gefässen  erfolgt,  während  die  Aus- 
treibung der  gelösten  Nachgeburt  in  der  Kegel  keine  Schwierig- 
keit bietet     Wie  wir  in  der  Physiologie  der  Geburt  gesehen 


*)  S.  TageblaU  d.  Rostocker  Natnrfortchenr.  1871.  p.  65. 
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haben,  wird  die  Plucenta  von  der  Innentiäche  des  Uterus  dadurch 
losgeschäit,  daas  in  Folge  der  Contraction  des  Uterus  sich  die 
InBertionssteile  der  Pkecnta  stark  verkleinert  Dieser  Effect  und 
noch  mehr  die  öchlicBsunp  der  g:er>ffneten  Gefiiese  wird  am 
Bieheraten  durch  eine  anhaltende,  gleichmässige  Contraction  der 
Gebärmutter  erzielt,  als«  durch  eine  Leistung,  die  der  Wirkung 
dea  Secale  eorn.  vollständig  entspricht.  Dauaelbe  ist  dem^miss 
angezeigt,  sobald  man  Grund  hat  zu  vermuthen,  dass  der  vom 
£inde  entleerte  Uterus  sich  schlecht  contrahireu  wird.  Man  kann 
68  in  diesen  Fällen  gehen,  sobald  die  Austreibung  des  Kindes 
sich  ihrem  Ende  nalit,  darf  es  aber  niemals  zu  einer  Zeit  gehen, 
in  der  man  die  Beendigung  der  Gehurt  noch  nicht  in  der  Hand 
hat.  Auch  in  der  Naehgeburtsperiode  selbst  angewandt,  ist  t* 
noch  ein  wcrthvoUes  Mittel,  da  es  ziemlich  schnell,  meistens 
innerhalb   10  Minuten,  wirkt. 

Man  giebt  das  Secale  gewöhnlich  als  Pulver  in  Dosen  von 
1—2  Gramm  (IH  Gran  bis  '/i  Drachme),  man  kann  es  aber  anoh 
als  Infusum  oder  Decoct  von  4  Gramm  auf  6(1  Gramm  (!  Drachme 
auf  2  Unzen)  eeslötfelweise  geben,  oder  Ergotin  subcutan  injiciren. 
Längere  Zeit  aufbewahrt,  verliert  es  seine  Wirksamkeit.  Ein 
Fall  von  Bcg^ '),  in  dem  bei  einer  schlecht  genährten,  hochgradig 
erschöpften  Frau  sechs  Wochen  nach  der  Entbindung,  bei  d«r 
sie  G5  Gran  Secale  com.  erhalten  hatte,  Gangraen  der  vier  Ei- 
tremitäten  auftrat,  muss  zur  Vorsicht  in  der  Dosirung  mahoeD. 
Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Beobachtung  von  H'emick') 
dasB,  nach  äeeale  eine  sehr  reichliche  UHuseeretion  eintritt. 

§.  ■ii'A.  Borax  und  Zimmttinctur  werden  ebenfalls^» 
wehenbefördernde  Mittel  empfohlen,  ohne  dass  ihre  Wirksamkeil 
irgendwie  sicher  erscheinen  kann. 

Von  mehreren  Seiten,  Hehle''')  und  Pollah*),  ist  uetierding« 
dem  Chinin  ein  wehenerregender  EinHuss  zugeschrieben  worden- 
Doch  erscheint  derselbe  problematisch  und  wird  von  vielen  Aenten, 
die  in  Malariagogenden  Über  etwaige  Nebenwirkungen  de«  Chini" 
hinlängliche  Erfahrungen  hätten  machen  mUssen,  vollstäadig  l>^ 
stritten  *}. 

<)  loncet  1870.  —  »)  Med.  C<-niralblMt  1873.  No.  2S.  —  ■')  Wiwer  vA 
Fr.  1873.  No.  29.  —  «J  e.  I.  No,  31.  -  «)  S.  Bordleu,  Amer.  J.  of  nwi  «■ 
Jnly  1872.  p.  73,  BrOTim,  o.  I.  p.  287  Erickson,  e.  U,  //«ms,  o.  I.  p.  2fl«.  Sf» 
und   RuÜaHd.  e.  1.  Ooi.   IS72.  p.  436,  und  \S9. 
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§b  444.  Von  vortrefflicher  Wirkung  sind  die  Narcotica  bei 
krampfhafter  Wehenschwäche ,  also  in  den  Fällen^  in  denen  die 
an  sich  nicht  sehr  kräftigen  Wehen  keine  Wirkung  zeigen,  weil 
der  Utems  in  den  Wehenpausen  nicht  gehörig  erschlafft,  sowie 
bei  starker  nervöser  Reizbarkeit  und  psychischer  Aufregung. 
Nach  Darreichung  von  0,06  Gramm  Opium  zeigen  die  bis  dahin 
erfolglosen  C!ontractionen  oft  überraschende  Wirkungen. 

Auch  Chloroform  und  Chloral  (s.  §.  134)  wirken  in 
ganz  ähnlicher  Weise.  Gerson  da  Omha .  gab  letzteres  bei  zögern- 
der und  erschöpfender  Wehenthätigkeit  und  sah  darauf  mehr- 
stflndigen  Schlaf  eintreten.  Nach  dem  Erwachen  verliefen  die 
Ctoburten  bei  kräftigen  Wehen  sehr  schnell  Auch  wir  sahen 
nach  der  Darreichung  von  Chloral  bei  Wehen,  die,  ohne  &äftig 
sn  wirken ,  sehr  schmerzhaft  waren ,  einen  unerwartet  schnellen 
Verlauf  der  Geburt,  obgleich  die  Wehenpausen  an  Länge  nicht 
unerheblich  zugenommen  hatten. 

2.  Za  starke  Wehen. 

f.  445.  Zu  starke  Wehen  wirken  sehr  kräftig,  wenn  der 
Uterus  in  den  Wehenpausen  gehörig  erschlafft;  dabei  bringen  sie, 
wenn  die  Geburt  diaetetisch  geleitet  wird,  keine  Nachtheile.  Sind 
die  Widerstände  gering,  so  verstreicht  der  Muttermund  sehr 
sdinell  und  der  Kopf  wird  etwas  ungestüm  durch  die  Scham- 
spalte hindurchgetrieben  —  Partus  praecipitatus.  Wird  dabei 
der  Damm  gar  nicht  unterstützt,  so  können  allerdings  sehr  er- 
hebliche Verletzungen  desselben  die  Folge  sein.  Zu  massigen 
braueht  man  zu  kräftige  Wehen  niemals;  entweder  sind  sie 
nötbig^  um  ein  mechanisches  Hindemiss  zu  überwinden,  oder  das 
Kind  wird,  wenn  dieses  nicht  vorhanden  ist,  schnell  geboren  und 
die  stürmischen  Wehen  schliessen  in  guter  Contraction  des  Uterus. 

§.446.  Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  schmerzhaften 
Wehen.  Auch  diese  Bezeichnung  ist  natürlich  durchaus  relativ. 
£0  giebt  Frauen,  die  selbst  bei  den  unaufhaltsamsten  erschüttern- 
den Wehen  nicht  über  Schmerzen  klagen,  während  andere  schon 
im  Beginn  der  Geburt  bei  den  leichtesten  Contractionen  in  die 
heftigsten  Klagen  ausbrechen.  Sicher  ist  indessen,  dass  der 
Wehenschmerz  eine  solche  Höhe  erreichen  kann,  dass  er  uner- 
träglich wird  und  dass  er  zu  momentanen  Geistesstörungen  führen 
kann.    Da  wir  nun  Mittel  besitzen,  diese  Schmerzen  sicher  und 
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gefahrlos  zu  beseitigen,  so  wäre  es  grausam,  in  Fällen  heftiger 
Schmerzen  dieselben  nicht  zu  gebrauchen  (s.  §.  134). 

§.  447.  Sehr  wirhtig  ist  diejenige  Anomalie  der  Webenthätig- 
keit,  bei  der  der  Uterus  auch  in  den  Webenpausen  nicht  genDgend 
oder  gar  niclit  «rschlafFC,  in  denen  es  sich  also  um  eine  an- 
dauernde tonische  Contraction  des  Uterus  bandelt, 

Scboii  in  §.9*2  haben  wir  auseinandergesetzt,  dass  zur  Leistung 
äusserer  Arbeit  der  Wechsel  zwischen  Contraction  und  ErgchtafTuns 
durchaus  notbwendig  ist  und  dags  die  audnuernde  Contraction 
des  Uterus  auf  die  Fortbewegung  des'  Kindes  keinen  Einflusi 
hat,  sondern  dasselbe  nur  in  seiner  Stellung  fixirt. 

Derartige  Krampfweben  kommen  in  seltenen  Fällen 
Bchon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  vor.  Der  Uterus 
fühlt  sieb  dann  gleicbmässig  hart  an,  so  dass  die  Kiadestheüe 
Bcbwer  durchzuftthlen  sind,  und  ist  empfindlich.  Dieser  Zustand 
ist  es  wohl,  der  von  älteren  Aerzten  als  „Bheumatismus  uteri" 
bescbrieben  wird. 

Häufiger  zeigen  sich  diese  tonischen  Contractionen  des  Uterus 
während  der  Geburt,  wenn  auch  die  höchsten  Grade,  in  denen 
der  Uterus  in  gleiehmässiger  Contraction  verharrt  —  Tetanus 
uteri  —  ausserordentlich  selten  sind  und  nur  in  den  Endstaditim 
vernacblässigter  Geburten  als  seeundäre  Erscheinung  auftreten. 

Gewöhnlich  hat  man  es  mit  Fällen  zu  thun,  in  denen  die 
an  sich  kräftigen  Wehen  nicht  in  gehöriger  Weise  zu    wirken 
vermögen,  weil  die  Erschlaffung  in  den  Wehenpausen   eine  zu    ■ 
unvollständige  ist.  Alsdann  zeigen  die  Weben  selbst  vollkommen 
normales  Verhalten,  doch  sind  sie  auch  bei  gewöhnlichen  Wider- 
ständen sehr  wenig  wirksam.  Untersucht  man  den  Uterus  in  der 
Wehenpanse,  so  bemerkt  man,  dass  er  auch  in  dieser  stark  ft-     \ 
spannt  sich  anfublt.    Dabei  pflegen  die  Wehen  ziemlich  sobnien-     1 
haft  zu  sein. 

Sehr  häufig  bildet  sich  dieser  Zustand  secundär  aus,  wenn 
dem  Vordringen  dos  Kindes  eiu  zu  bodoutender  Widerstand  («n 
häufigsten  durch  die  harten  Geburtswege)  entgegensteht,  ü'^ 
Weben  werden  dann  anfangs  kräftiger  und  sind  von  guten  Weben- 
pausen  unterbrochen,  bis  allmälig  der  Uterus  auch  in  den  Pansen 
contrahirt  lileibt  und  schliesslich  sich  eine  starre  Contraction  — 
der  Tetanus  uteri  —  entwickelt. 

Die  mi'ksamste  Therapie  gegen  diese  Zustände  bilden  die 
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Narcotica,  die  man  in  dreister  Dosis  geben  muss.  Nach  ihrem  Ge- 
brauch läBst  die  Spannung  des  Uterus  zwischen  den  Wehen  nach 
und  die  Geburt  schreitet  schnell  voran,  auch  wenn  die  Wehen- 
pausen länger  werden.  Auch  sogenannte  Prissnitz'sche  Umschläge 
auf  den  Unterleib  und  ein  warmes  Vollbad  thun  günstige  Wirkung. 

§,  448.  Krampfhafte  Zusammziehungen  einzelner  Theile  des 
Uterus,  sogenannte  Stricturen,  die,  während  sie  in  der  Nach- 
geburtsperiode häufiger  beobachtet  werden,  vor  vollendeter  Aus- 
treibung des  Kindes  überhaupt  sehr  selten  sind,  kommen  beson- 
ders in  Folge  zu  häufigen  oder  wenig  schonenden  Untersuchens 
am  äusseren  Muttermunde  vor.  Man  fühlt  alsdann  den  vorher 
schlaffen  Muttermund  auch  in  der  Wehen  pause  stark  gespannt 
und  straff,  während  er  sich  während  der  Wehe  etwas  zusammen- 
zieht Leicht  und  ungefährlich  wird  dieser  Krampf  durch  2 — 3  nicht 
ganz  oberflächliche  Incisionen  in  den  Muttermund  gehoben.  Krampf- 
hafte Stricturen  am  inneren  Muttermund,  die  glücklicher  Weise 
sehr  selten  sind,  können  ein  ernstes  und  folgenschweres  Geburts- 
hindemiss  abgeben.  Warme  Bäder  und  Narcotica,  sowie  das 
Enthalten  von  unausgesetzten  Entbindungsversuchen  dürften  sich 
gegen  sie  am  zweckmässigsten  erweisen. 

§.  449.  Die  bei  der  Vorwärtsbewegung  und  Austreibung  des 
Kindes  wirksame  Hülfskraft  der  Wehen,  die  Bauchpresse,  ist,  da 
ihre  Wirkung  sich  im  Beginn  der  Geburt  durch  den  Willen  regeln 
Iftsst,  und  da  sie  gegen  das  Ende  der  Geburt,  wo  sie  unwillkür- 
lich eintritt,  auch  eingreifen  muss,  nicht  leicht  Anomalien  unter- 
worfen. In  seltenen  Fällen  fehlt  sie  fast  vollständig  oder  ganz 
und  die  Geburt  geht  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  dessen- 
ungeachtet ungestört  vor  sich. 

• 

Anm.  Bei  sehr  kräftiger  Anwendung  der  Bauchpresse  kann  es  zum 
Zerplatzen  von  Lungenbläschen  und  consecutivem  Emphysem  am  Hals, 
Oesiebt  und  Thorax  kommen.  Dies  Ereigniss  tritt  ganz  vorzugsweise  bei 
Erstgeb&renden  auf,  ist  an  der  Schwellung  und  der  charakteristischen 
Crepitation  ohne  weiteres  zu  erkennen  und  verschwindet,  wenn  es  nicht 
eine  ganz  ungewöhnliche  Ausdehnung  erreicht  hat,  innerhalb  5—7  Tagen 
spontan,  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen.  Das  Untersagen  des  Mitpressens 
und  eine  möglichst  schnelle  Entbindung  werden  die  weitere  Ausdehnung 
mit  Erfolg  verhindern  *). 

^)  S.  Blundellf  Vorl.  über  Greburtsh.,  deutsch  von  Calmann.  Leipzig  1838. 
IL  p.  67,  Depaul,  Gaz.  m^d.  29.  Oct.  1842,  Soyrd,  Qaz.  des  höp.  1864.  No.  92 
und  100,  Sinclair  und  Johnston  ^  Pract  midw.  1858.  p.  517  and  Mackenziey 
Am^r,  J.  of  Obst.  IV.  p.  203,  Whitney,  Boston  med.  a.  snr^.  J.  30.  Nov.  1871, 
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IL  Anomalien  der  mütterlichen  Ghebnrtswege. 

1.  Der  weiehen  Geburtswege. 

a.  Sntwiokelangsfehler  des  Genitalkanals.    (S.  §.  295.) 

Idieratur:  Kussmaul,  V.  d.  Mangel  etc.  d.  Gebärmutter.  W&nb.  18S9l 
p.  167,  253.  —  Fürst,  M.  f.  G.  B.  30.  p.  97.  n.  161.  —  Schats,  Aich.! 
Gyn.  II.  p.  296. 

§.  450.  Bei  einhömiger  Gebärmutter  mit  oder  ohne  ver- 
kümmertes Nebenhom  fand  in  den  beobachteten  Fftllen  keine 
Erschwerung  des  Geburtsherganges  statt.  Bei  den  verschiedenen 
Formen  des  doppelten  Uterus  war  indessen  die  Geburt,  wenn 
auch  häufig  gleichfalls  ganz  normal,  so  doch  öfter  verzögert  ab 
bei  einfacher  Gebärmutter.  Der  Grund  der  Geburtsanomalien 
schien,  von  dem  mechanischen  Hinderniss,  welches  die  Scheide- 
wand in  der  Vagina  einige  Male  bot  [P.  MüUer^)  beobachtete 
durch  Vorliegen  des  nicht  geschwängerten,  stark  hTpertrophischen, 
rudimentären  Homs  ein  mechanisches  G^burtshinderniss]  abgesehen, 
vorzugsweise  durch  die  schiefe  Lage  der  geschwängerten  Ctehär- 
mutterhälfte  bedingt  zu  sein,  die  einerseits  auf  die  Wehen  und 
andererseits  auf  die  Lage  des  Kindes  (häufig  Schulterlage)  einen 
nachtheiligen  Einfluss  ausübte.  Einige  Male  kam  es  auch  nur 
Zerreissung  des  Uterus.  Die  Wehenthätigkeit  scheint  bei  ein- 
hömigem  und  doppeltem  Uterus  bei  normaler  Lage  des  Frucht- 
halters  keine  Störungen  zu  erleiden.  Ist  beim  doppelten  ütenu 
nur  die  eine  Hälfte  Sitz  einer  Frucht,  so  bleibt  der  Muttermund 
der  anderen  Seite  unter  der  Geburt  mitunter  ganz  geschlossen, 
in  anderen  Fällen  öffnet  er  sich  gleichfalls.  Sind  beide  HUften 
geschwängert,  so  kann  jede  Hälfte  unabhängig  von  der  anderen 
und  in  sehr  weit  von  einander  entlegenen  Zeitpunkten  ihre  Fmcbt 
ausstossen.  Auch  bei  gleichzeitiger  Geburt  ist  die  Wehenthfttid^- 
keit  in  beiden  Hälften  doch  ganz  selbstständig,  so  dass  sieb  die 
eine  Hälfte  zusammenziehen  kann,  während  die  andere  sich  ans- 
dehnt.  In  der  Nachgeburtsperiode  giebt  der  doppelte  Utenu 
leicht  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung,  die,  eben  in  Folge 
der  ungleichzeitigen  Contractionen ,  besonders  gefährlich  werden,' 
wenn  die  Placenta  an  der  Scheidewand  sitzt. 


»)  Arch.  f.  Gyn.  V.  p.  132. 


Conglatinatio  orificii  externi.  457 

b.  Versohloss  und  Verengerung. 

!•  Des  ütemg« 

Literatur : 

Congl  orif.  ext:  W.  J.  Schmitt,  Heidelb.  kl.  Annalen.  I.  p.  537.  — 
Laehapelle,  Prat  des  acc.  T.  3.  p.  298.  ~  F.  C.  Naegele,  Heid.  kl. 
Ann.  in.  p.  492.  —  H.  F.  Naegele,  Mogostokia  e  congl.  orif.  ut  ext 
Comment.  Heidelb.  1835  und  Med.  Annal  1836.  II.  p.  185  n.  1840.  VL  p.  33. 
—  Discnssion  üb.  d.  Congl.  orif.  auf  d.  Natürforschervers.  in  Mainz,  Nene 
ZeilMshr.  t  Geb.  B.  t4.  p.  143.  ~  Oenth,  e.  1.  B.  29.  p.  118.  —  Arneth, 
Die  geb.  Praxifl.  p.  64.  —  Cred^,  Klin.  Vorträge.  I.  p.  143.  —  £.  y.  Siebold, 
M.  f.  Q.  B.  14.  p.  96.  —  Roth,  M.  f.  G.  B.  19.  p.  144.  —  Martin,  e.  1. 
p.  254.  —  Wachs,  e.  1.  B.  30.  p.  46.  —  Chiari,  Braun  n.  Spaeth, 
KL  d.  Geb.  p.  226.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb  u.  Woch.  p.  80.  —  Winkel, 
Patb.  d.  Cteb.  p.  155.  —  Cazeaux-Tarnier^  Trait^  d.  accouch.  7.  ^d.  Paris 
1867.  p.  704.  —  Kahn,  Wiener  med.  Jahrb.  1870.  XX.  B.  IV.  H.  p.  24.  — 
Kleinwächter,  Prager  Vierteljahrsschrift  1870.  B.  in.  p.  109.  —  Salis- 
bnry,  Boston  m.  and  s.  J.  24.  April  1870.  —  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  V. 
p.  145.  —  Becker,  Bair.  ärztl.  Int.-Bl.  1873.  No.  27. 

Narbige  Verwachsung:  Depaul,  Gaz.  m^d.  de  Paris  1860.  No.  22.  — 
Arneth,  Geb.  Praxis  p.  66.  —  Hayn,  Berl.  kl.  W.  1870  No.  10.  —  Klein- 
wichter.  Prager  Vierteljahrsschrift  1870.  B.  ni.  p.  MO.  —  Latz,  Berl. 
klin.  W.  1870.  No.  35. 

§.  451.  Da  bei  vollständiger  Atresie  der  Muttermundes  Con- 
ception  nicht  eintreten  kann,  so  können  die  unter  der  Geburt 
beobachteten  Fälle  von  Atresie  immer  nur  während  der  Schwanger- 
schaft acquirirt  sein. 

Am  häufigsten  kommt  eine  oberflächliche,  leicht  trennbare 
Verklebung  des  äusseren  Muttermundes  vor  —  Conglutinatio 
orificii  externi  —,  die  durch  einen  entzündlichen  Process 
an  den  Muttermundslippen  in  Folge  von  Blenorrhoe  verursacht 
wird.  Man  bemerkt,  dass  unter  der  Geburt  der  vordringende 
Kopf  das  untere  Uterinsegment  bis  in  den  Beckenausgang  vor 
sich  hertreibt  und  immer  mehr  verdünnt  Diese  Verdünnung 
kann  so  hochgradig  werden,  dass  man  nur  den  von  den  Ei- 
häuten bedeckten  Kopf  vor  sich  zu  haben  glaubt  Erst  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  fühlt  man  die  Stelle  des  Muttermundes 
als  ein  kleines,  weiches  Grübehen,  das  weit  nach  hinten  gerichtet 
^t  Drückt  man  während  einer  Wehe  mit  dem  Finger  oder 
mit  einer  Uterussonde  kräftig  gegen  dies  Grübchen,  so  springt 
der  nur  leicht  verklebte  Muttermund  plötzlich  auf,  erweitert  sich 
meistens  sofort  schnell  und  vollständig  und  die  Geburt  geht  jetzt 
ohne  Hindemiss  von  Statten.  Nicht  selten  gelingt  es  auch  den 
Wehen  selbst,  die  Verklebung  zu  sprengen.  Nur  sehr  ausnahms- 
weise erweitert  sich  der  Muttermund  nach  gesprengter  Verkle- 
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hnng  nur  zum   Theil  und  bleibt  rigide,    so   dass   noch   später 
Incisionen  nöthig  werden. 

§.  452.  Sehr  selten  ist  die  Verwachsung  der  mtttterlichen 
und  foetalen  Eihäute  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des 
inneren  Muttermundes  so  fest,  dass  das  untere  Uterinsegment 
am  Ei  sich  nicht  zurückziehen  kann.  Das  Lostrennen  mit  dem 
Finger  oder  die  Sprengung  der  Blase  wird  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  ermöglichen,  i)  Häufig  reissen  übrigens  spontan 
in  solchen  Fällen  die  mit  dem  untern  Uterinsegment  fest  yer- 
wachsenen  äusseren  Eihäute  —  Decidua  und  Cborion  —  im 
inneren  Muttermund  ein,  so  dass  diese  beiden  mit  dem  unteren 
Uterinsegment  an  dem  die  Continuität  des  Eies  wahrendto 
Amnion  sich  zurückziehen,  und  das  letztere  allein  die  sich  vor- 
wölbende Blase  l)ildet.  Am  ausgestossenen  Ei  findet  man  dann 
den  Sack  des  Amnion  in  sehr  grosser  Ausdehnung  von  der 
inneren  Fläche  des  Chorion  abgetrennt. 

§.  453.  Seltener  noch  als  die  Conglutinatio  ist  eine  stärkere, 
wirklich  narbige  Verwachsung  des  Muttermundes 
während  der  Gravidität.  Dieselbe  tritt  nach  Entzflndungm  des 
Cervix  (gelegentlich  in  Folge  von  Cauterisationen)  anf.  Man 
fühlt  dabei  den  Muttermund  deutlich  durch  narbige  Stränge  ver- 
schlossen. Wenn  Eunsthülfe  nicht  eintritt,  so  erfolgt  Buptor  des 
vorderen  Scheidengewölbes.  Um  dies  zu  verhindern,  muss  man 
die  blutige  Eröffnung  der  verwachsenen  Stelle  mit  Bistonri  und 
Scheere  vornehmen. 

§.  454.  Der  narbige  Verschluss  des  Muttermundes  ist  übri- 
gens häufiger  kein  vollständiger,  so  dass  mehr  oder  wenig^er 
feine  Oeffiiungen  durchgängig  bleiben  und  die  Conception  bei 
der  Stenose  des  Muttermundes,  wenn  auch  erschwert,  dock 
möglich  ist.  Am  häufigsten  ist  diese  Verengerung  die  Folge 
einer  ulcerösen  Entzündung  im  Wochenbett.  Die  Behandlung  ist 
dieselbe. 

§.  455.  Eine  Verengerung  oder  vielmehr  mangelhafte  B^ 
Weiterungsfähigkeit  des  Muttermundes  kann  auch  durch  ande^ 
•weitige  abnorme  Structur  seines  Gewebes    bedingt    sein.    Die 


*)  S.  Eichstädty  Zeug.,  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greifswald  1S59.  p.  70,  Hediff^ 
KL  d.  Gebvrtsk.  I.  p.  119,  Nenmann,  Ueber  d.  Anieigen  s.  künstl.  Sprengend. 
Eihäate.  D.  i.  Halle  1869,  and  Barnes,  Obst  Operations.  2.  ed.  1871.  p.  80, 
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durch  heterologe  Neubildungen  herrorgebrachte  Verhärtung 
werden  wir  weiter  unten  betrachten;  hier  beschränken  wir  uns 
auf  die  einfache  Rigidität  des  Muttermundes.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  chronische  entzündliche  Processe  des  Uterus 
und  vorzugsweise  des  Cervix.  Besonders  häufig  sieht  man  die- 
selbe bei  älteren  Mehrgebärenden,  bei  denen  man  schon  in  der 
Schwangerschaft  eine  bedeutende  Verlängerung  und  Verdickung 
des  Cervix  constatiren  konnte  (in  hohem  Grade  z.  B.,  wenn  ein 
früherer  Prolapsus  uteri  erst  durch  den  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft aufgehoben  ist).  Der  innere  Muttermund  wird  meistens 
relativ  leicht  auseinandergedrängt,  der  verdickte  äussere  aber 
erweitert  sich  trotz  kräftiger  Wehen  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Orade,  ja  unter  Umständen  kann  eine  Lippe  und  selbst  die 
ganze  Vaginalportion  abreissen  (s.  später  bei  den  Rupturen). 
Durch  mehrere  dreiste  Incisionen  mittelst  eines  geknöpften 
Bistouri  oder  einer  über  die  Fläche  gebogenen  Scheere  lässt 
sich  das  Hindemiss  wohl  immer  beseitigen.  Die  spontane  Er- 
weiterung auch  des  indurirten  Muttermundes  kann  man,  besonders 
wenn  man  schon  im  Beginn  der  Geburt  dieselbe  bemerkt,  sehr 
zweckmässig  durch  warme  Injectionen  befördern. 

Grade  bei  hypertrophischem  Cervix  kommt  es  am  leichtesten 
sa  Blutergüssen  in  das  erkrankte  Gewebe,  die,  wenn  sie  eine 
bedeutende  Grösse  erreichen,  als  sogenannte  Thromben  des 
Cervix  an  sich  ein  Geburtshindemiss  bilden  können. 

2.  Der  Scheide  und  der  Ynlra« 

Literatur: 

Verengerungen  der  Scheide:  Devilliers,  Anal.  f.  Fraaenkr.  VI.  p.  297. 

—  T.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  11.  p.  321.  —  Chiari,  Braun 
o.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  p.  230.  —  Caseaux-Tarnier,  Trait^  des.  acc. 
7.  Äl.  1867.  p.  690.  —  Roth,  M.  f.  G.  B.  19.  p.  150.  —  Moritz,  e.  1.  B.  13. 
p,  60.  —  Wachs,  e.  1.  B.  30.  p.  54.  —  Schön,  AUg.  Wiener  m.  Z.  1868. 
No.  11.-—  Herzfeld,  Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  34.  —  C.  Bell,  Tr. 
of  the  Edinb.  obst  soc.  1870.  p.  116.  —  Martin,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  L  p.  62.  —  Odebrecht,  D.  i.  Greifswald  1871. 

Stenosis  kymenak's:  v.  Siebold,  S.'s.  J.  f.  Geb.  B.  IV.  p.  317.  — 
Dewees,  Krankh.  des  Weibes,  übers,  von  Moser  1837.  p.  25.  —  Credd, 
Yerh.  d«  geb.  Ges.  in  Berlin,  IV.  p.  57.  —  Kiwi  seh,  die  Geburtsknnde  etc. 
Erlangen  1854.  L  p.  104.  —  Böbbelen,  Deutsche  Klinik.  1854.  No.  10.  >- 
Leopold,  M.  f.  G.  B.  10.  p.  357.  —  v.  Scanzoni,  Allg.  Wiener  med.  Z. 
1864.  No.  4.  —  T.  Franque,  Wiener  med.  Halle.  1864.  No.  50.  —  Edmond, 
Gas.  des  hdp.  1864.  No.  52.  —  Fethersten,  Brit  med.  J.  26.  March  1864. 

—  Habbauer,  Zeitschr.  f.  Wundärzte,  u.  Geb.  1863.  XVI.  3.  —  Horton, 
Philad.  med.  and  .surg.  Rep.  Nov.  1869.  p.  314.  —  Holst,  Scanzoni's  Beitrage. 
p.  y.  p.   399.  —  Godofro^^  JourQ.   d.  connaißs.  p)dd.-chir.    187Q.  No.  3. 
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n.  4.  —  Leisenring,  Philad.  med.  Times.  Angnst  1871.  p.  395.. —  John- 
son, Brit.  med.  J.  1871.  No.  25.  —  Carl  Braun,  Wiener  med.  W.  1871 
No.  45. 

Narbige  Verwachsung  der  Vulva:  Cazeanx-Tarnier,  Trait^  d.  aee. 
7.  ^d.  1867.  p.  689.  —  Nengebaaer,  Bresl.  kl.  Beitr.  s.  Gyn.  III.  p.  1.  — 
Hanuschke,  Chir.  oi)er.  Erf.  1864.  p.  182.  —  P.  Müller,  Würcb.  med.Z. 
VIT.  p.  61. 

§.  456.  Die  Verengerungen  der  Seheide  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  angeboren.  Sie  betreffen  entweder  gleich- 
massig  die  ganze  Scheide  oder  bilden  ringförmige  Strictoren 
derselben.  Bei  sehr  enger  aber  sonst  normal  gebildeter  Scheide 
verläuft  die  Geburt  etwas  zögernd,  aber  stets  gelingt  es  den 
Wehen,  die  sich  auflockernde  Scheide  für  den  Durchtritt  des 
Kopfes  zu  erweitem,  und  nur  ausnahmsweise  erfolgen  Längsrisse 
der  Vagina,  die  fast  immer  nur  Continuitätstrennungen  der 
Schleimhaut  darstellen  und  nicht  leicht  bis  in's  Zellgewebe  des 
Beckens  sich  erstrecken. 

Nicht  so  sehr  selten  kommen  in  der  Scheide  brttckenartige 
Bänder  vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  gehen,  aber  häufig 
keine  Kunsthülfe  erfordern,  da  sie  sehr  dünn  sind  und  von  dem 
vordrängenden  Kopf  leicht  zerrissen  werden. 

Partiell  verengt  werden  kann  die  Scheide  auch  durch  alle 
Arten  ulcerativer  Processe,  die  mit  starker  Narbenbildung  geheut 
sind.  Wenn  auch  das  allmälige  Andrängen  des  Kopfes  diese 
Stenosen  der  Scheide  nicht  selten  überwindet,  so  kann  doch  eine 
Nachhülfe  durch  seichte  Incisionen  mittelst  des  geknöpften  Bistouri 
nöthig  werden. 

§.  457.  Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  zer- 
störten Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Kopf  es  stark  aus- 
dehnt und  zerreisst,  meistens  nur  zu  geringen  Zögerungen  der 
Geburt  Veranlassung,  während  alte  Zerstörungen  der  Vulva,  die 
mit  starrer  unnachgiebiger  Narbenbildung  geheilt  sind,  operative 
Hülfe  dringend  erfordern  können. 

Ein  zu  enger  Scheideneingang  mit  wenig  naobgiebigen 
Rändern  kann  die  Austreibung  des  Kindes  erheblich  verzögern 
und  bei  stürmischen  Wehen  zu  beträchtlichen  Zerreissunges 
führen.  Auch  hier  können  seitliche  Incisionen  in  den  sich  spannen- 
den Saum  nöthig  werden. 

Anm.    Ein  yollständig   unversehrt  erhaltenes  Hymen  trifft  man  bei 
Erstgeachwängerten  durchaus  nicht  auffallend  selten.    Die  nur  knrae  Falte 
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des  Hymen  ist  dann  so  schlafT  und  die  Oefihung  so  weit,  dass  die  Immissio 
penis  auch  bei  unversehrtem  Hymen  ohne  Schwierigkeit  erfolgen  konnte. 
Weit  seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  Schwangerschaft  eintrat,  obgleich 
bei  nur  ganz  kleiner  Oeffhung  des  resistenten  Hymen  die  Immissio  penis  nicht 
mfligiich  war.  Die  Conception  erfolgt  dabei,  indem  von  dem  Penis  das 
Hymen  trichterförmig  in  die  Scheide  hineingedrängt  und  durch  die  kleine 
Oeffhung  im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen  Theil  der  Scheide  hinein- 
gespritzt  wird.  In  derselben  Weise  war  ohne  Zweifel  die  Conception  in 
dem  h(k;hst  interessanten  von  Carl  Braun  ^)  mitgetheilten  Fall  eingetreten. 
Es  handelte  sich  dabei  augenscheinlich  um  Persistenz  des  Sinus  urogenitalis. 
In  den  sehr  engen  Sinus,  der  die  Immissio  penis  nicht  zuliess  und  der, 
wie  auch  sonst,  nur  der  Harnröhre  glich,  mündeten  Urethra  und  Vagina. 
Die  Vagina  war  sonst  normal  weit  und  die  Geburt  verlief  in  Gesichtslage 
unter  Beihülfe  von  seitlichen  Einschnitten  gilnstig. 

a   Lageverändeningen  des  Uterus. 

%.  458.  Die  Lage  des  Uterus  nach  einer  Seite,  am  häufigsten 
nach  der  rechten,  ist  normal  und  ist,  selbst  wenn  sie  stark  aus- 
gesprochen ist,  auf  den  Geburtsverlauf  in  der  Regel  nicht  von 
nachtheiligem  Einfluss.  Ist  sie  aber  sehr  hochgradig,  so  kann 
die  Wirkung  der  Contractionen ,  welche  dann  nicht  in  der 
Richtung  des  Beckenkanals,  sondern  im  Winkel  auf  denselben 
wirken,  beeinträchtigt  werden.  Kommt,  wie  bei  Mehrgebärenden 
häufig,  eine  erhebliche  Schlaffheit  der  Uterus  Wandungen  dazu, 
so  kann  auch  leichter  zu  Querlagen  des  Kindes  Veranlassung 
g^^ben  werden. 

§.  459.  Die  Lageveränderung  des  Uterus  nach  vorn  — 
Hftngebaach  —  reetificirt  sich  fast  immer  bei  Eintritt  der  Geburt 
in  der  Rückenlage  von  selbst,  so  dass  bei  normalem  Becken 
höchstens  ein  weit  nach  hinten  gerichteter  Stand  des  Mutter- 
mundes und  ein  langsames  Verstreichen  der  vorderen  Lippe  die 
Folge  ist 

§.  460.  Eine  Senkung  des  unteren  Uterinsegments  mit  dem 
vorliegenden  Kindestheil  bis  in  den  Beckenansgang  ist  bei  Erst- 
gebärenden sehr  häufig  und  bringt,  da  diese  Lageveränderung 
nur  bei  weitem  Becken  eintritt,  so  dass  der  Muttermund  sich 
bei  Beginn  der  Wehenthätigkeit  leicht  zurückziehen  kann,  wegen 
des  tiefen  Standes  des  vorliegenden  Kindestheils  nur  Erleichte- 
rungen bei  der  Geburt. 

f)  1.  c  1.  Beob. 
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§.  461.  Der  Anschein  eines  Prolapsus  kann  dnrcb  bedentaide 
Hypertrophie  des  Cervix  hervorgerufen  werden.  Hierbei,  eben- 
so wie  bei  dem  ausserordentlich  seltenen  vollständigen  Prolapans 
des  hocbschwangeren  Uterus  wird  die  Geburtsbehinderung  haupt- 
sächlich dur6h  die  Veränderungen  des  Muttermundes  bedingt 
Dieser  ist  chronisch  entzündet  und  indurirt,  so  dass  er  sich  nur 
sehr  langsam    erweitert  und  Einschnitte  nöthig   machen  kann. 

Eine  eigene  Art  der  Anschwellung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes, die  auf  starker  Hyperaemie  beruht  und  durch  das  leichte 
Verschwinden  und  Wiedererscheinen  der  Symptome  charakterisirt 
ist,  beschreibt  Gudnioi^)  unter  dem  Namen  ,,aIlongement  oedima- 
teux  avec  prolapsus  du  col  ut^rin". 

A  n  m.  Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  theilweise  und  auch  gaai 
vorfallen,  d.  h.  das  noch  im  Uterus  befindliche  Kind  kann  mit  diesem  au 
der  Schamepalte  hervortreten.  Fiille  von  partiellem  Vorfall,  so  daas  s.  B. 
der  Kopf  noch  vom  untern  Uterinsegment  bedeckt  geboren  wird,  a.  M 
Hüter*)  und  Ruggenini^),  Fälle  von  vollständigem  Vorfall  s.  HüUr^)  uad 
Froge^),  Foster^)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  in  der  Nachgebnrts- 
periode  bei  Zug  am  Nabelstrang  der  Uterus  vollständig  prolabirte. 

d.   Geschwülste  der  weichen  Geburtswege. 
1.  FIbrolde.    (S.  §.  320.) 

Literatur:  Pachelt,  de  tnmoribus  in  peivi  part.  imped.  Comment.  Heidel- 
berg 1840,  p.  107.  und  116.  —  Pillore,  Gaz.  des  höp.  1854.  No.  tS7.  — 
Lehmann,  Ncderl.  Tjdschr.  for  Oenesk.  Maart  en  April  1854  (Scbnidt^i 
Jahrb.  1855.  B.  85.  p.  58).  —  Habit,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aente. 
1860.  No  41.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  p.  124  nnd  M.  f.  G.  B.  26.  p.  448. 
—  Breslau,  M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  p.  122.  —  Gu^niot,  Gaa.  des  bOp. 
1864.  No.  43.  —  Toloczinow,  Wiener  med.  Presse.  1869.  No.  30.  — 
Magdelaine,   Etüde  s.  l  tumeurs  fibrenses  sous-p^rit  etc.  Th^e.  Stnsbovil 

1869.  —  Lambert,  Des  grossesses  compl.   de  myomes  uterina.  Th^te.  Parii 

1870.  (Sammlung  von    165  Fällen.)  —  Verb.   d.    soci^tä  de  chir.  in  Paris  ia 
Gaz.  des  höp.  1869.  No.  38— 51. 

Polypen:  Oldham,  Gu/s  Hosp.  Rep.  Apr.  1844.  Vol.  III.  p.  105.  lai 
Vol.  VIII.  p.  71.  und  Lambert,  1.  c. 

§.  462.  Die  Bedeutung  der  Fibroide  für  die  YorgSoge 
unter  der  Geburt  ist  je  nach  ihrem  Sitz  sehr  versehieden.  Die 
submucösen  und  die  grösseren  interstitiellen  lassen  nur  sehr  aus- 
nahmsweise die  Coneeption  zu  und  es  erfolgt,  wenn  dieselbe  ein- 
getreten ist,  sehr  häufig  Abortus.    Unter  der  Geburt  können  sie 


*)  Arch.  g^n^r.  Avril  1872.  p.  402.  —  «)  M.  f.  G.  B.  16.  p.  197.  seq.  - 
s)  Schmidt's  Jahrb.  1869.  B.  144.  p.  181.  —  «)  1.  c.  —  •)  Gas.  mM.  t.  Dee. 
1866.  p.  753.  (M.  t  G.  B.  31.  p.  222).  —  «)  Lancet,  Febr.  1869. 
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m  Uterusnipturen  Veranlassung  geben:  die  submucösen,  indem 
sie  dnrch  den  unausgesetzt  auf  eine  Stelle  wirkenden  Druck  das 
oontractionsfähige  Gewebe  ihres  Mutterbodens  verdünnen,  die 
interstitiellen,  indem  an  ihrem  Sitz  dies  Gewebe  vollständig 
unterbrochen  ist  In  der  Nachgeburtsperiode  fflhren  sie  zu  hef- 
tigen Blutungen,  wenn  ihr  Sitz  Ursache  ist,  dass  die  Placentar- 
stelle  sich  nicht  gehörig  contrahiren  kann. 

§  463.  Sind  die  submucösen  Fibroide  schmal  gestielt  — 
Polypen  — ,  so  können  sie  vor  dem  vorliegenden  Eindestheil 
heruntergetrieben  und  bei  ungenauer  Untersuchung  mit  diesem 
verwechselt  werden.  Kunsthülfe  muss  hier  häufig  eintreten,  in- 
dem entweder  das  Kind  zu  extrahiren  ist  oder  der  Polyp  vorher 
entfernt  werden  muss.  (Die  Entfernung  des  Polypen  mit  der 
Scheere  ist,  wenn  irgend  thunlich,  schon  in  Rücksicht  auf  das 
Wochenbett  vorzunehmen.)  Mitunter  reisst  der  Stiel  auch  spontan 
durch.  Der  künstlichen  Entfernung  sind  übrigens  auch  die  nicht 
gestielten  submucösen  Fibroide  zugänglich,  wenn  sie  im  untern 
Theil  des  Cervix  sitzen.  So  enucleirten  Danyau  »),  Braxton  Hicks  2) 
und  Wdllace^  sehr  grosse  derartige  Tumoren  und  ermöglichten 
auf  diese  Weise  die  Geburt  durch  die  natürlichen  Wege. 

§.  464.  Die  subperitonealen  Fibroide  bringen  in 
vielen  Fällen  gar  keine  Störungen  unter  der  Geburt  hervor; 
sind  sie  aber  sehr  gross  und  sitzen  sie  nicht  am  Fundus,  sondern 
tiefer,  so  können  sie  durch  Verlegung  des  Beckeneingangs  ein 
sehr  ernstes  Geburtshindemiss  abgeben.  Verlegen  sie  denselben 
nicht  vollständig,  so  werden  sie  oft  so  hochgradig  erweicht,  dass 
wider  alles  Vermuthen  das  Kind  neben  dem  Tumor  vorbeige- 
trieben wird  oder  sich  wenigstens  so  extrahiren  lässt,  wenn  auch 
mitunter  erst  nach  verkleinertem  Schädel  (immer  ist  die  manuelle 
Extraction  an  den  Füssen  leichter,  als  die  des  vorliegenden 
Kopfes  mit  der  Zange).  Vor  allen  Dingen  muss  man  aber  stets 
Sachen,  den  Tumor  in  das  grosse  Becken  zurückzuschieben;  (es 
kann  übrigens  das  Fibroid  auch  spontan,  durch  den  am  £i  all- 
m&lig  sich  zurückziehenden  Uterus  nach  oben  gezogen,  aus  dem 
kleinen  Becken  entweichen).  Werden  die  Versuche  mit  Aus- 
daaer  und  Consequenz  fortgesetzt,  so  werden  sie  oft  zum  Ziele 


*)   S.  MagdeUunel  1.  c.  p.   17.  —  *)  London  obst.  Tr.   XII.  p.  273.  — 
'j  Brit  med.  J.  30.  Sept.  1871. 
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führen,  auch  wenn  der  Tumor  sehr  gross  ist  und  er  anfangs 
YollstlUidig  immobil  schien.  Gelingt  auch  dies  nicht,  ao  moss 
zum  Kaiserschnitt  geschritten  werden,  der  unter  diesen  Verhftli- 
nissen  für  die  Mutter  fast  immer  (nach  Lambert  kamen  von 
15  Müttern  nur  2  durch)  und  für  das  Kind  häufig  genug  l^hal 
ausläuft  1) 

Anm.  Braxton  Hicks^)  mnsste  den  Kaiseraehnitt  machen,  weil  du 
vom  Cervix  ausgehende  Fibroid  an  der  linken  Art.  sacroiliaca  festgewachsen 
war.  Die  riesigste  Operation  führte  Storer  aus  %  der  wegen  eines  irreponi' 
blen  Fibroids  erst  den  Kaiserschnitt  machte  und  dann  den  ganzen  puer- 
peralen Uterus  zusammen  mit  der  Geschwulst  exstirpirte.  Die  Operirte 
lebte  noch  drei  Tage. 

Von  welchem  bedeutenden  Einflnss  auf  Kindslage  und  Gteburtsmeohaiiia- 
mus  die  Fibroide  sind,  zeigt  die  Statistik  von  ToloczmoWy  der  anf  25  Kopf- 
lagen, 13  Beckenend-  und  10  Querlagen  fand.  Der  Verlauf  der  (SeborteB 
war  30  Mal  normal,  21  Mal  schwierig  aber  ohne  Kunsthttlfe,  tind  39  Mal 
waren  Operationen  n(5thig. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  Tordem  Matter- 
mundslippe  von  solchen  Dimensionen  vor,  dass  sie  zum  mechaniaclieB 
Geburtshinderniss  wird.  S.  Kennedy^)  Schöller  ^)y  (wir  selbst  sahen  einei 
diesem  ganz  analogen  Fall  im  fUnften  Monat  der  Schwangerschaft,  in  den 
die  fast  armdicke  vordere  Lippe  für  den  invertirten  Uterus  gehalten  war; 
leider  entzog  sich  die  Kranke  der  weiteren  Beobachtung)  und  Cazeaux- 
Turnier  ^  (Im  letzteren  Fall  hatte  der  Cervix  durch  den  in  der  Kreuzbein- 
anshöhiung  liegenden  Tumor  eine  solche  Drehung  erlitten,  daas  die  hintere 
Lippe  zur  vorderen  geworden  war.)  In  dem  von  Niemeyer'')  mitgetlieilttt 
Fall  lag  der  Tumor  in  Kindskopfgrösse  zwischen  den  Schenkeln.  Das  Kiid 
wurde  mit  der  Zange  extrahirt,  die  Geschwulst  im  Wochenbett  durch  die 
Ligatur  entfernt.  In  den  Fällen  von  Godson^)^  Szuki(s^)  und  Scharkm^ 
bildete  sich  die  hypertrophische  Lippe  im  Wochenbett  ziemlich  yoYlBiMsiäi 
zurück. 

2«  Carcinom.    (S.  $.  321.) 

Literatur:  Pnchelt,  1.  c.  p.  74.  —  Menzies,  M.  f.  G.  B.  6.  p.207,-- 
Simpson,  Sei.  Obst.  Works.  L  1871.  p.  498.  —  Dieterich,  der  Gebi^ 
mntterkrebs  als  Compl.  d.  Geb.  D.  i.  Breslau  1868.  —  Cohnstein,  Arct 
f.  Gyn.  B.  V.  p.  366. 

§.  465.  Die  krebsige  Degeneration  kommt    fast  ganz  sm- 
schliesslich  am  Ceryix  vor    und  führt,    wenn  Schwangerschaft 


*)  S.  Spiegelberg  y  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  p.  110.  —  «)  London  obst  IVi»* 
act.  XI.  p.  99.  —  3)  Journal  of  the  Boston  gyn.  soc.  VoL  I.  p.  223.  — 
«)  Dublin  Joural,  Nov.  1838.  p.  332.  —  b)  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin  IV. 
p.  n.  —  «)  Trait^  des  accouch.  7.  ^d.  Paris  1867.  p.  714.  —  ')  Niemejcf^* 
Zeitschr.  f.  Geb.  etc.  Halle  1828.  B.  L  H.  1.  p.  236.  —  »)  Med.  Times.  AprU' 10. 
1869.  p.  381.  —  »)  Wiener  med.  W.  1855.  No.  33.  —  W)  Berl.  a  s.  G^.  «• 
Gyn.  B    IL  p.  22. 
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erfolgt,  zu  den  verderblichsten  Folgen.  Schon  während  der 
Gravidität  kann  es  zu  profusen  Blutungen  kommen,  und  während 
der  Geburt  kann  der  gegen  den  Muttermund  andrängende  Frucht- 
iheily  da  dem  Cervix,  dessen  ausdehnungsfähiges  (Gewebe  durch 
die  starre  Neubildung  ersetzt  ist,  die  Erweiterungsfähigkeit  fehlt, 
die  ausgedehntesten  Rupturen  im  Gervix  und  dem  unteren  Theil 
des  Uterus  verursachen,  oder  der  Druck  bringt  die  Neubildung 
sur  Mortifioation  und  der  Tod  erfolgt  erst  im  Wochenbett  an 
den  Folgen  der  Gangrän. 

Bei  der  Behandlung  suche  man  vor  allen  Dingen  die  nöthige 
Erweiterung  des  Muttermundes  zu  ermöglichen  und  mache  zu 
dem  Ende  nicht  zu  ängstlich  Incisionen  in  die  entarteten  Massen. 
Im  Interesse  des  Kindes  und  auch  der  Mutter  liegt  es,  die  Geburt, 
sobald  die  Möglichkeit  dazu  vorhanden,  auf  künstliche  Weise  zu 
beenden.  Bei  lebendem  Kind  kann  der  Kaiserschnitt  in  Frage 
kommen  und  wird,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Mütter  auch 
ohne  ihn  ungemein  häufig  schon  während  der  Geburt  oder  im 
Wochenbett  zu  Grunde  gehen,  im  Interesse  des  Kindes  wohl  zu 
aellen  ausgeführt 

§.  466.  Bei  Blumenkohlgeschwülsten  kommen  bedeutende 
Blutungen  vor  und  die  Prognose  ist  für  die  Mutter  gleichfalls 
ganz  schlecht,  da  die  Neubildung  im  Wochenbett  gangraenescirt 
Pie  Radicaloperation,  am  besten  vor  der  Entbindung,  ist  des- 
wegen zu  empfehlen.  Bei  der  Diagnose  hat  man  sich  vor  der 
Verwechselung  mit  Placenta  praevia  zu  hüten,  ja  in  einem  Fall  ^ 
worden  die  papillären  Wucherungen  für  die  Finger  der  Hand 
des  Kindes  gehalten.^) 

Anm.  Wie  trübe  die  Prognose  bei  dieser  Complicatioii  ist,  geht  ans 
der  ZüBammenstellnng  von  Cohnstein  hervor,  nach  der  von  126  Müttern  mit 
Garcinom  72  (57,1  <^/o)  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  starben  und 
von  tl6  Kindern  nur  42  (36,2  <>/o)  lebend  geboren  wurden.  Dass  übrigens 
die  Prognose  des  Kaiserschnittes  für  die  Mutter  auch  unter  diesen  Umständen 
nicht  absolnt  ungünstig  ist,  zeigen  die  Fälle  von  Oldham^,  Greenhalgh*) 
md  Nenmtan^t  in  denen  die  Mütter  von  der  Operation  genasen. 


«)  8.  OazeakX'Tamür ,  Trait^  d.  acconch.  7.  ^d.  Paris.  1867.  p.  718.  — 
<)  8.  PuehelU  1.  e.  p.  96,  Michaelis,  Nene  Zeitschr.  f.  Oeb.  B.  4.  p.  176,  Spaeth, 
Wochenbl.  d.  Zeitschr.  d.  Wiener  Aerzte  1855.  No.  14.  p.  218  and  Jacoöi,  Amer. 
J.  of  Obütetrics.  Vol.  I.  p.  85.  —  »)  Guy*«  Hosp.  Bep.  1851.  Vol.  XI.  p.  426. 
—  *)  OUt   Tr.    IX.   p.  241.  —  8)  Med.  Time«.    1866.   Vol.  II.   p.  92   und  19». 

eetarA«d«r,  GaborCshaife.    4.  Aofl.  30 
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8.  Tamoren  der  Taglna  imd  YiüTa*    (S.  Pueheh,  1.  c  p.  138.) 

§.  467.  Neubildungen  der  Vagina  und  Vulva  sind  ungemein 
gelten.  Fibroide,  Polypen  und  Caroinome  müssen  bei  einiger 
Grösse  während  des  Kreissens  exstirpirt  werden.  Am  häufigsten 
sind  Cysten,  die  aber  fast  stets  nur  eine  so  geringe  OrötN 
haben,  dass  sie  kein  Geburtshindemiss  abgeben.  In  dem  von 
Peters^)  mitgetheilten  Fall  war  die  Cyste  indessen  so  gro«, 
dass  sich  das  Kind  erst  nach  der  Function  extrahiren  lieia 
Abscesse  des  Zellgewebes  oder  der  Bartholin'schen  Drflie  sind 
ebenfalls  zu  eröffnen. 

§.  468.  Die  Blutgeschwulst  der  Scheide  oder  Scham  -- 
Thrombus  s.  haematoma  vaginae  et  vulvae  — ,  die  in  der  Regel 
erst  nach  Ansstossung  des  Kindes  sich  bildet,  wird  schon  ans 
diesem  Grunde  ebenfalls  nur  sehr  ausnahmsweise  zum  Geburts- 
hindemiss >).  Bildet  er  aber  dieses,  so  muss  er  eröffnet,  und  das 
Kind,  wenn  es  nicht  schnell  spontan  geboren  wird,  extrahiii 
werden. 

§.  469.  Hochgradiges  Oedem  der  Vulva,  welches  ein  seb 
schmerzhaftes  Geburtshindemiss  bilden  kann,  lässt  steh  duck 
Scarificationen  zum  grössten  Theil  beseitigen. 

4«  Tumoren  der  Nachbarorgane. 

Idteratur: 

Hernien:  Pachelt,  1.  c.  p.  225.  —  Meigs,  London  med.  Gas.  April  184lii 

—  Stolts,  Gas.  m^d.  de  Strasb.  1S45.  No.  1.  —  fi.  A.  MeiiSDer,  M.  £ 
G.  B.  21.  Suppl.  p.  138. 

Cystacele:  Puchelt,  1.  c.  p.  231.  ^  Christian,   Edinb.  J.  DL  p.  281. 

—  Ramsbotbam,  Med.  Times.  Jan.  t.  1859.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  IL 
p.  135.  —  Broadbent,  Obst  Tr.  1864.  p.  44.  —  Charrier,  Gas.  des  hAp^ 
1866.  No.  6. 

Ovarientumoren :  Pnchelt,  1.  c  p.  157.  —  Litzmann,  Deutsche KHoik 
1852.  No.  38,  40,  42.  —  Playfair,  Obst.  Tr.  IX.  p.  69.  —  Donmairoa, 
Btndes  sar  les  Kystes  ovar.  etc.  Th^e.  Strasbourg  1869.  —  Barnes,  Ob* 
Op.  2.  ed.  p.  263. 

§.  470.  Hernien  können  dann  gefährlich  werden,  wennÜtf 
Inhalt  Darm  ist  und  dieser  so  im  kleinen  Becken  liegt,  dass  er 
zwischen  dem  knöchernen  Becken  und  dem  dasselbe  paasirende^ 
Schädel  eingeklemmt  wird.  Dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei 
Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand  der  Douglas'sche  Banm  weit 
nach  unten  ausgestülpt  wird,  also  bei  der  einfachen  Scheiden- 

*)  M.  f.  G.  B.  34.  p.  141.  —  «)  Derartige  PaUe  s.  ausser  bei  Puckeii,  Le. 
p.  145  bei  Smclair  and  Johnston,  pract.  midw.  p.  488.  No.  4,  Barker,  Amef. 
J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  500,  Elliot,  e.  1.  Vol.  I.  p.  200,  Fiögiy  Wiener  »ei 
Presse  1870.   No.  25,  Fuhnj  Wiener  med.  Jabrb.   1870.  H.  IV. 
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heniie^  und  femer,  wenn  ror  oder  häufiger  hinter  dem  Lig.  latum 
eine  Darmschlinge  mit  dem  Peritoneum  durch  die  Fascia  pelyis 
und  die  Muskeln  des  Beckenbodens  hindurchdringt  und  die  Haut 
des  Perineum  hervorstülpt  —  Hemia  perinealis.  Sitzt  dieser 
Brneh  vor  dem  Lig«  latum,  so  senkt  sich  sein  Inhalt  in  den 
hinteren  Theil  des  einen  Labium  —  Hemia  Lab.  maj.  post. 

Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt  natürlich  stets  zu 
reponiren.  Ist  dies  unmöglich,  so  ist  durch  thunlichst  schnelle 
Abkürzung  der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetschung  des 
Darms  vorzubeugen. 

§.  471.  Das  Rectum  kann  mit  Faecalmassen  so  flberfttllt 
BtiHf  dass  ein  wirkliches  Geburtshindemiss  entsteht  Das  Gefühl, 
iMS  die  Kothgeschwulst  bietet,  ist  charakteristisch.  Die  Eindrücke 
des  Fingers  von  der  Scheide  aus  bleiben  darin  stehen,  wie  in 
weichem  Thon.  Durch  Clysmata  und  nöthigenfalls  durch  den 
Finger  ist  der  Mastdarm  zu  entlegen. 

§u  472.  Harnverhaltung  ist  bei  Ereissenden  durchaus 
nicht  selten  und  kann  sehr  hochgradig  werden.  Auf  die  Geburt 
wirkt  sie  nachtheilig,  indem  sie  die  Wehenthätigkeit  beinträchtigt 
und  den  Eintritt  des  vorliegenden  Theils  in's  Becken  hindert. 
Man  sieht  dabei  schon  äusserlich  einen  kleineren  Tumor  neben 
dem  Uterus  und  zwar  liegt  derselbe  etwas  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  wie  der  letztere.  Er  ist  unterhalb  des  Nabels 
durch  eine  deutliche  Furche  vom  Uterus  abgegrenzt 

Einen  grösseren  in  die  Scheide  vorspringenden  Tumor,  der 
stark  seitlich  liegen  kann,  bildet  die  ausgedehnte  Blase  nur, 
wenn  schon  früher  eine  Cystocele  bestand.  Alsdann  wird  der 
prolabirte  Theil  der  Scheidenwand  mit  einem  mehr  oder  weniger 
grossen  Divertikel  der  Blase  von  dem  vordrängenden  Kopf  nach 
unten  getrieben,  und  es  kann  zu  Zögerungen  bei  der  Geburt, 
sowie  andererseits  zu  bedeutenden  Quetschungen,  ja  selbst  Rup- 
turen der  Hamblasen-  und  Scheidenwand  kommen. 

Die  Entleemng  der  angefüllten  Blase  mit  dem  ELatheter 
kann  sehr  schwierig  sein.  Die  Hamröhrenöffnung  ist  mitunter 
so  weit  in  die  Scheide  hineingezogen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn 
nicht  zugänglich  ist,  und  mitunter  comprimirt  der  Kopf  die  Harn- 
röhre fast  vollständig.  Man  bediene  sich  zum  Katheterisiren  der 
Ereissenden  stets  eines  männlichen  Katheters,  palpire  vorher  die 
Lage  der  Blase  und   senke   beim  Einführen   des  Katheters  das 
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in  der  Hand  befindliche  Ende  der  entgegengesetzten  Seite,  so 

dass  die  Spitze  des  Katheters  nach  der  Richtung  der  Blase  hin 

vorgeschoben  wird.    Gelingt  es  auch  auf  diese  Weise  nicht,  to 

ist  ein    neuer  Versuch  in  der  Enieellenbogenlage  zu   machen. 

Die  Cystocele  verhindert  man  am  besten,  wenn  man  die  vordere 

Scheidenwand  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  das  Becken  in  die 

Höhe  schiebt 

§.  473.    Auch   Blasensteine  1)  können  zu  bedenklichen 

Geburtshindemissen  werden.    Entdeckt  man  dieselben,  bevor,  der 

Kopf  feststeht,  so  müssen  sie  sich  in  das  grosse  Becken  znrflek- 

schieben  lassen,  wo  sie  unschädlich  sind.    Sind  sie  aber  zwischen 

Kopf  und  Symphyse  festgestellt  und  kann  der  Kopf  gar  nidit 

oder  nur  unter  den  augenscheinlichsten  Gefahren  an  ihnen  vorbei, 

so  schneidet  man  von  der  Vagina  aus  auf  den  Stein  ein,  extra- 

hirt  ihn  und  näht  sofort  die  Wunde  wieder  zu. 

A  n  m.  Festgeklemmte  Blasensteine  sind  in  mehreren  Fällen  fttr  Beeken- 
exostoeen  gehalten  worden,  wodurch  dann  zum  Nachtheil  der  Matter  und  des 
Kindes  ein  weit  eingreifenderes  Verfahren  bedingt  wurde.  Ja  in  dem  von 
Cohn^)  mitgetheilten  Fall  sollte  nach  dem  übereinstimmenden  Ontachten 
Yon  drei  Aerzten  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  als  die  Frau  spontan 
erst  das  lebende  Kind  und  dann  den  Stein  gebar. 

§.  474.  Die  Ovarientumoren  (s.  §.  322),  die  Hbrigens 
nicht  selten  Abortus  veranlassen,    können  in  derselben  Weise 
wie  subperitoneale  Fibroide  ein  Geburtshinderniss  abgeben,  in- 
dem sie  den  Beckeneingang    verlegen.      Auch    hierbei  ist  die 
Reposition,  wenn  sie  möglich  ist,  die  beste  Therapie.    Im  andern 
Fall  sucht  man  den  Tumor  durch   die  Function  zu  verkleinern. 
(Der  Inhalt  der  Cyste  kann  so  dick  sein,   dass  man  einen  sebr 
starken  Troicart  nehmen  muss.)    Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der 
Tumor,    auch  wenn  er  eine  Cyste  ist,    durch  den  Druck  der 
Wehe  so  gespannt  werden  kann,  dass  er  ein  wirklich  bretthartes 
Gefühl  und  von  Fluctuation  keine  Spur  darbietet    Ist  der  Tumor 
solid,    so  verfährt  man  mit  ihm,    wenn  man  nicht  die  Ovario- 
tomie  am  Kreissbett  machen  vnll,  wie  mit  den  subperitonealefl 
Fibroiden. 

Anm.    Berry^)  und  Luschka*)  haben  Jeder  einen  Fall  verOffentlidity 
in  dem  nach  der  Entbindung  durch  einen  Riss  im  SoheidengewOibe  der 


<)  8.  PucMt,  1.  c.  p.  193.  —  «).Berl.  kl.  W.  1866.  No.  41.  —  »)  Londoo 
obn.  Tr.  VIll.  p.  201.  —  *)  M.  t  G.  B.  27.  p.  267. 
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EientoekBtamor  nach  anssen  prolabirt  war.    Im  ersten  Fall  genas  die  Fraa 
und  wurde  BpXter  wieder  schwanger. 

Die  bisherige  Statistik  lehrt,  dass  Orarientomoren  eine  der  schlimmsten 
Ctobnrtscomplicationen  bilden.  Nach  Litzmann  endeten  unter  56  Geburten 
24  fiir  die  Mutter  lethal  und  von  42  Kindern  wurden  nur  7  lebend  ge- 
boren; doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sich  in  Zukunft  bessere  Resultate 
werden  erzielen  lassen.  Dafür  spricht  wenigstens  die  Statistik  von  Playfmr^ 
nach  der  in  5  Fällen,  in  denen  der  Tumor  sich  zurückschieben  liess,  und 
in  9  Fällen,  in  denen  er  punctirt  wurde,  keine  einzige  Mutter  starb,  und 
von  13  Kindern,  deren  Schicksal  berichtet  ist,  unter  diesen  Umständen 
9  lebend  geboren  wurden.  Der  Umstand,  dass  unter  1 3  Müttern,  bei  denen 
die  Geburt  der  Natur  überlassen  wurde,  6  starben,  zeigt,  dass  die  exspecta- 
tive  Therapie  zu  verwerfen  ist 

§.  475.  Auch  von  dem  im  Becken  liegenden  Zellgewebe, 
sowie  von  dem  Periost  der  Beckenknochen  selbst  können  6e- 
schwülste  (Garoinome,  Sarkome,  Fibroide)  ausgehen,  die,  da  sie 
wohl  fast  stets  irreponibel  sind,  die  Exstirpation  oder  den  Kaiser- 
schnitt erfordern,  wenn  sie  nicht,  wie  in  dem  von  ^Otäreponi^) 
mitgetheilten  Fall  unter  der  Geburt  erweichen. 

AnuL  Ausser  den  von  Puchelt*),  gesammelten  Fällen  gehören  (von 
den  knochenharten  Greschwülsten,  die  wir  beim  engen  Becken  betrachten 
werden,  abgesehen)  folgende  hierher:  Kiwisch^)^  Dohm*)  und  Putegnat^) 
beobachteten  grosse  von  den  Beckenkuochen  ausgehende  Fibroide.  Carci- 
nome  oder  Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgingen, 
sahen  Mayer  %  Elkmgtan''),  Martin  {Stapf)  %  Berry^)  und  Swaagman^), 
Auch  der  von  Shekelion  ^*)  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  hierher.  In  dem  von 
Kürsteiner  ^'^)  mitgetheitten  FaU  bestand  das  Geburtshinderniss  in  einem 
Colloidcarcinom  des  Rectum.  Börnes  *^)  beobachtete  ein  Hinderniss  durch 
eine  Haematocele  retrouterina,  Sadler  *<)  musste  wegen  einer  von  der  Lieber 
ausgehenden  Hytatidengeschwulst  den  Kaiserschnitt  machen,  Bimbaum^^) 
sah  ebenfalls  durch  Echinococcen  ein  ernstes  Geburtshinderniss  entstehen, 
Ritbe  **)  berichtet  über  einen  kindskopfgrossen  subperitonealen  Abscess  der 
Unken  Begio  iliaca,  der  unter  der  Geburt  platzte  und  seinen  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle  ergoss.  Einzig  dastehend  ist  ein  von  Bugenberger ")  berichte- 
ter Fan,  in  dem  vom  Douglas*schen  Raum  abgesackte  1''  dicke  Ezsudat- 
massen  von  knorpliger  Beschaffenheit  das  Becken  so  verengten,  dass  die 
Oephalotripsie  nöthig  wurde.    Auch  der  von  demselben  Autor**)  mitge- 

«)  Nene  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  9.  p.  1.  —  «)  1.  c.  p.  48  und  205.  —  >)  Ge- 
bortikiinde.  n.  Abth.  p.  192.  —  «)  M.  f.  G.  B.  29.  p.  11.  —  «)  Journal  de  Med. 
de  Bmzelles.  26  Avril  1863,  zwei  Fälle.  —  ^)  Archives  gön.  Mai  1848.  p.  107. 
—  *')  Brit.  Recorder  1.  11.  1848,  a,  Schmidt's  Jahrb.  B.  63.  p.  197.  —  »)  111. 
med.  Z.  ni,  i.  Schniidt's  Jahrb.  B.  87.  No.  8.  —  »)  Obst.  Tr.  VIT.  p.  261.  — 
^)  Schmidt^s  Jahrb.  B.  120.  p.  3t0.  —  **)  Sinclair  and  Johnston,  pract.  midw. 
p.  434,  8.  M.  f.  G.  B.  2.  p.  309.  —  **)  Beitrag  zur  Casuistik  der  Beckengeschwülste. 
D.  L  Zflrich  1863.  —  «)  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  267.  —  <«)  Med.  Times.  1864.  — 
»)  M.  f.  G.  B.  24.  p.  428.  —  <«)  Ueber  Geschwülste  der  Beckenweichtheile  etc.  D.  i. 
3onn-  1870.  —  *^  Bericht  ans  dem  Uebammeninstitut  etc.  p.  97.  —  *•)  p.  122. 
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theilte  Fall,  in  dem  ein  Lithopaedion,  das  von  einer  früheren  Eztranterfai- 
Schwangerschaft  herrührte,  das  Becken  so  verengte,  dass  dar  Kaiieneiudtt 
gemacht  werden  musste,  gehört  an  den  allergrOsatan  Seltenheiten,  findet 
jedoch  Analoga  in  den  von  Day  *)  und  Cook^)  erzählten  Fttllän.  In  dsn 
ersten  Hess  der  im  Douglas'schen  Raum  liegende  Tumor  sich  sorttok- 
schieben,  in  dem  zweiten  bestand  gleichzeitig  intra-  und  extranteriae 
Schwangerschaft  und  bildete  die  extrauterin  liegende  Frucht  ein  emtlei 
Geburtshindemiss  (s.  §.  329..  Anm.). 

2.  Anomalien  des  knöchernen  Beekens. 
a.  Die  Beokenuntersuchung. 

Literatur:  W.  Smellie,  Coli,  of  caaes.  Lond.  1754.  p.  367.  —  6.  W. 
Stein  d.  ä.,  Kleine  Werke  zur  prakt  Geb.  Marburg  1798.  p.  133.  o.  157.— 
J.  L.  Baudelocque,  L*art  des  accouch.  8.  ^d.  1844.  T.  I.  p.  73.  — 
Michaelis,  Das  enge  Becken.  Leips.  1865.  p.  81.  —  Cred^,  KHn.  Vortr. 
1854.  p.  620.  —  Schröder»  M.  f.  Q.  B.  29.  p.  30.  —  Dohrn,  II.  f.  0. 
B.  29.  p.  291,  B.  30.  p.  241  und  Volkmann's  Sammlung  klin.  VortrSge  No.  11. 
—  Litzmann,  Volkmann'a  Samml.  klin.  Vortr&ge.  Na  20. 

§.  476.  Die  Entscheidung  der  Frage,  wie  eng  oder  wie 
weit  ein  Becken  sei,  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der 
geburtshttlflichen  Untersuchimg,  zu  deren  Lösung  man  alle  zu 
Gebote  stehenden  Hülfsmittel  anzuwenden  hat.  Es  sind  des- 
wegen, wenn  auch  einzig  und  allein  eine  genaue  manuelle  Unter- 
suchung einigermassen  sichere  Resultate  herbeizuführen  im  Stande 
ist,  doch  auch  alle  anderen,  besonders  die  anamnestiseiieii 
Momente,  die  den  Verdacht  einer  etwaigen  Beekenyerengemiig 
nahe  legen,  gehörig  zu  berücksichtigen. 

§.  477.  Vermittelst  der  Anamnese  muss  man  in  erster 
Linie  zu  eruiren  suchen,  ob  Krankheiten  da  sind  oder  dage- 
wesen sind,  die  erfahrungsgemäss  Veränderungen  der  Beoken- 
gestalt  zur  Folge  haben.  Dies  sind,  von  sehr  seltenen  andern 
Fällen  abgesehen,  Rachitis  und  Osteomalacie.  Da  nicht  blos 
diese  Krankheiten  erblich  auftreten  können,  sondern  da  auch 
andere  Formen  von  Beckenfehlern,  ebenso  wie  umgekehrt  schöne 
und  weite  Becken  sich  fortzuerben  scheinen,  so  erstrecke  man  seine 
Anamnese  auch  auf  die  Geburten  der  Blutsverwandten.  Ist  die  zn 
Untersuchende  eine  Mehrgebärende,  so  ist  ein  genaues  Examen 
in  Bezug  auf  die  vorausgegangenen  Geburten  von  der  aller- 
grössten  Wichtigkeit  Doch  muss  man  wissen,  dass  auch  bei 
erheblich  verengtem  Becken  die  ersten  Geburten  fast  ganz  regel- 
mässig am  besten  verlaufen,    so  dass  man   häufig  Gelegenheit 

A)  Obst.  Tr.  VL  p.  3.  —  ^)  Lancet  1863.  Jimi  lU 
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haben  wird,  auch  von  Frauen  mit  nicht  unbeträchtlich  ver- 
engtem Becken  zu  hören,  dagg  sie  normal  geboren  haben.  £r- 
giebt  die  Anamnese  indessen  in  dieser  Beziehung  ein  positives 
Besoltat,  d.  L  ist  bei  früheren  Geburten  Eunsthttife  nothig  ge- 
wesen, die  an  und  für  sich  auf  eine  mechanische  Behinderung 
achlieBsen  lAsst  —-  also  besonders  Perforation  und  Cephalotripsie 
—  oder  ist  der  kindliche  Schädel  verbogen  oder  mit  deutlichen 
Druckspuren  an  der  Haut  versehen  gewesen,  so  hat  man  Ur- 
smohe,  wenn  abnorm  grosse  Köpfe  sich  ausschliessen  lassen,  eine 
Verengerung  des  knöchernen  Beckens  zn  diagnosticiren.  In 
letzterer  Beziehung  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  unzweck- 
mässige Eunsthfllfe  (Zange)  unter  Umständen  auch  bei  normalem 
Becken  an  dem  normalen  Schädel  Enocheneindrücke  hervor- 
Inringra  kann. 

§•  478.  Bei  der  Untersuchung  selbst  kommt  zuerst  die 
Körpergestalt  nnd  der  Wuchs  in  Betracht 

Während  man  bei  ganz  ungewöhnlich  kleinen  Frauen  mit 
grosser  Wahrseheinlichkeit  auf  ein  enges  Becken  schliessen  kann, 
gewährt  mittlere  oder  selbst  mehr  als  mittlere  Grösse  gegen 
Beekenverengemngen  durchaus  keine  sicheren  Garantien,  wenn 
man  auch  im  allgemeinen  bei  gutem  Wuchs  ein  regelmässiges 
Becken  zu  erwarten  berechtigt  ist  Bei  schön  gebauten  Frauen 
mit  breiten  Hüften,  starker  Kreuzbeinfläche  und  graden  Beinen 
wird  Hian  nur  ausnahmsweise  Beckenanomalien  finden,  während 
omgekehrt  sehr  schmale  Hüften  und  noch  mehr  Verkrümmungen 
der  unteren  Extremitäten  Verdacht  erwecken  müssen;  letztere 
besonders  deswegen,  weil  sie  am  häufigsten  Folgen  überstandener 
Badiitis  sind.  Auch  eine  ungewöhnliche  Krümmung  der  Schlüssel- 
beine, sowie  der  sogenannte  rachitische  Rosenkranz  an  den  An- 
sätzen der  Rippenknorpel  und  eine  etwaige  Verkrümmung  der 
oberen  Extremitäten  sind  in  Bezug  auf  diese  Krankheit  nicht 
sa  übersehen.  Da  auch  Scoliosen  häufig  rachitischen  Ursprunges 
sind,  so  können  auch  diese  hierfür  einen  Fingerzeig  geben.  Zu 
bertteksichtigen  ist  noch,  dass  man  bei  engem  Becken  Hänge- 
bftttche  häufiger  und  in  höherem  Grade  auch  bei  Erstgebärenden 
antrifft,  so  dass  ein  erheblicher  Hängebauch  in  der  ersten 
Schwangerschaft  immer  sehr  verdächtig  ist 

Alle  diese  Momente  sind  bei  der  Beurtheilung  eines  Beckens 
nicht  zu  vernachlässigen.    Aus  ihnen  allen  kann  indessen  das 
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Becken  nur  mit  grosser  Yorsiclit  beurtheilt  werden,  und  hdchstent 

machen  sie  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens   ung^neii 

wahrscheinlich  oder  unwahrscheinlich ;  Aber  den  Grad*  einer  etwa 

bestehenden  Verengerung  sagen  sie  uns  kaum  annähernd  etwas. 

§.  479.  Genaue  Aufschlüsse  über  das  Becken,    [Soweit  dies 

an  der  Lebenden  möglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  ünte^ 

suchung  des  Beckens  selbst 

Diese  wird  mit  der 

Hand  und  mit  Instru- 
menten ,  ftusserlich 
und  innerlich  vorge- 
nommen. 

Zur  Messung  der 
einzelnen    Distanzen 

bei  der  äusseren 
Untersuchung  bedient 
man  sich  des  soge- 
nannten BaudOocqui^' 
sehen  Tastersirkeb 
(s.  Fig.  78).  Die  n 
untersuchende  Person 
lässt  man  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Untere 
suchung  der  Sehwan- 
geren sich  auf  ein  Bett 
legen  und  untersuekt 
je  nach  der  Lage  der 
zu  messenden  Puncto  in  der  Bücken-,  Seiten-  oder  Baaehhige. 
Hat  man  die  Knöpfe  des  Tastercirkels  auf  die  zu  messenden 
Puncto  aufgesetzt,  so  liest  man,  während  der  Tasterzirkel  liegen 
bleibt,  von  der  Scala  das  erhaltene  Mass  sofort  ab. 

Es  sind  eine  Menge  äusserer  Beckenmasse  angegeben,  die 
zum  Theil  ganz  unnöthig,  zum  Theil  nur  für  bestimmte  sehr 
seltene  Beckenanomalien  von  Wichtigkeit  sind.  Wir  beschränken 
uns  an  dieser  Stelle  darauf,  die  wichtigsten  dieser  Masse  her- 
vorzuheben. 

§.  480.  Am  grossen  Becken  ist  von  Wichtigkeit  das  Mass 
der  Entfernung  der  Spinae  ant.  sup.  oss.  Jl.  (Sp.  J.)  und 
der  Cristae  oss,  JL  (Cr.  J.)  von  einander. 


Fig.  78.  BamdeioeqfM^WihtT  Tastereirkel. 
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Um  constante  und  unter  einander  vergleichbare  Masse  zu  er- 
haltra,  ist  es  ron  Wichtigkeit,  dass  man  stets  dieselbe  Methode 
der  Messung  anwendet. 

Annähernd  gleichmässige  Resultate  wird  man  erhalten,  wenn 
nian  bei  der  Messung  der  Sp.  J.  nicht  versucht,  wie  an  scelet- 
tirten  Becken,  ihren  wirklichen  Abstand  genau  zu  messen, 
sondern  wenn  man  die  Knöpfe  des  Tastercirkels  zu  beiden 
Seiten  hart  nach  aussen  von  dem  Ansatz  der  Sehne  des  M.  sar- 
torins  aufsetzt  und  das  so  erhaltene  Mass  abliest,  und  wenn  man 
bei  der  Messung  der  Cr.  J.  die  weiteste  Entfernung  der  äusse- 
ren Ränder  der  Gristae  zu  erhalten  sucht  Das  erstere  Mass 
beträgt  im  Mittel  26  C.  (9''  8'"),  das  letztere  29  C.  (10"  9'"). 

Die  Wichtigkeit  dieser  Masse  beruht  übrigens  weniger  in 
ihrer  absoluten  Grösse  (über  die  Beziehung  dieser  Masse  zum 
Qaerdurehmesser  des  Beckeneinganges  s.  R.  Scheffer^)^  als  in 
dm  Verhältniss  beider  zu  einander.  Das  rachitische  Becken 
leiohnet  sich  nämlich  dadurch  aus,  dass  das  Mass  der  Sp.  J.  im 
Verhältniss  zu  dem  der  Cr.  J.  wächst,  so  dass  entweder  die 
Differenz  zwischen  beiden  kleiner  wird  oder  beide  ein  gleiches 
Mass  geben  oder  sogar  das  Mass  der  Sp.  J.  das  der  Cr.  J.  über- 
trifft  Ist  letzteres  der  Fall,  so  kann  man,  weil  die  Entfernung 
der  Httftbeinkämme  hinter  den  Spinae  fortgesetzt  kleiner  wird, 
den  Abstand  der  Cr.  J.  nicht  in  der  oben  angegebenen  Weise 
messen.  Man  begnügt  sich  in  solchen  Fällen  überhaupt  mit 
dem  Resultat,  däss  die  Entfernung  der  Sp.  J.  grösser  ist  als  die 
der  Cr.  J.,  oder  man  misst  die  Entfernung  der  Cr.  J.  2^2  Zoll 
hinter  den  Spinae. 

§.  481.  Die  grösste  Entfernung  der  Trochanteren  von  ein- 
ander (Tr.)  hat  wenig  Bedeutung.  Nur  eine  ganz  auffallend 
geringe  Grösse  derselben  ist  verdächtig,  insofern  die  queren 
Dorchmesser  des  kleinen  Beekens  dabei  verengt  sein  müssen; 
aas  geringeren  Abweichungen  dieses  Masses  von  der  Norm 
lassen  sich  auf  die  letzteren  aber  keine  Rückschlüsse  machen. 
Das  Mass  ist  leicht  zu  nehmen  und  beträgt  im  Mittel  3172  C- 
[11^  T''). 

§.  482.  Das  bei  weitem  wichtigste  Mass  am  ganzen  Becken 
8t  die  Conj.  vera,  da  die  sehr  grosse  Mehrzahl  aller  engen 


*)  Bi,  f.  G.  B.  31.  p.  299. 
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Becken  allein  oder  doch  vorzug:sweise  in  dieser  Richtung  verengt  isL 
Fflr  ihre  SchMzung  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  der  sogeoanote 
Diameter  Baudelocquii  (D,  B.)  oder  die  Conj.  externa. 

Man  misEt  dieselbe  in  der  Seitenlage  der  Fran  mit  dem 
Taeterdrkcl.  Als  hinteren  Mcsspunct  nimmt  man  die 
Grube  unter  dem  Proc.  spin,  des  letzten  Lenden- 
wirbels. Diese  ist  in  der  Regel  deutlieh  niarkirt  und  leicht  eu 
finden.  Bchon  durch  dag  Gesicht  kann  man  sie  mitunter  erkennea 
Neben  der  Fluche  des  Kreuzbeins  sieht  man  seitlich  zwei  Gruben, 
in  denen  die  Haut  fester  an  den  darunter  liegenden  Knochen  — 
die  Spinae  poet.  aup.  osa,  Jl,  —  angeheftet  ist.  Verbindet  mm 
diese  Gruben  durch  eine  Linie,  so  liegt  der  gesuchte  Punct  bei 
normalem  Becken  1—2  Zoll  oberhalb  der  Mitte  derselben,  sn 
dasB  man  aus  der  Verbindung  der  Grube  unter  dem  Proo.  sp. 
des  letzten  Lendenwirbels  mit  den  Sp.  poHt.  sup.  einerseits  und 
den  von  den  letzteren  aus  nach  unten  sich  TCretnigendcn  Glnteal* 
muskeln  andererseits  ein  Viereck  erhält,  das  sieb  bei  achönen 
Becken  ziemlich  der  Gestalt  einer  Kante  (Anchaelis)  nähert  Bei 
fehlerhaften  Becken,  namentlich  bei  racbitischen,  liegt  der  Prot 
ep.  des  letzten  Lendenwirbels  tiefer,  so  das»  der  obere  Wink«) 
stumpfer  wird  oder  die  oben  beschriebene  Grube,  auch  in  oder 
sogar  unter  die  Verbindungslinie  der  beiden  Hp.  post.  sup.  fallen 
kann.     Ans  der  Raute  wird  dadurch  ein  Dreieck. 

Als  vorderen  Messpunct  wühlt  man  diejenige 
Stelle  der  Symphyse,  die  das  grösste  Mass  liefert. 
Diese  liegt  immer  am  oberen  Rande  des  Schanibeins. 

Um  müglichst  siciier  zu  messen,  sucht  man  Knerst  den 
hinteren  Messpunct  auf,  der  für  das  Gefühl  fsst  immer  ohne 
Schwierigkeit  erkennbar  ist,  da  die  Proc.  spin.  der  Lendenwirbel 
weit  länger  und  deutlicher  fühlbar  sind  als  die  des  Kreuzbeio^ 
und  die  Grube  meistens  deutlich  ausgedrückt  ist  Nachdem  mnii 
in  diese  Grube  den  einen  Knopf  des  Cirkela  gesetzt  und  ihn  mit 
der  einen  Hand  fixirt  hat,  sucht  man  mit  dem  zwischen  di« 
Finger  der  andern  Hand  genommenen  andern  Knopf  die  oib^ 
bezeichnete  Stelle  der  Symphyse  und  liest  das  Mass  bei  mÄssipoi" 
Festdrücken  des  Cirkels,  während  derselbe  liegt,  ab. 

In  seltenen  Füllen  ist  die  Grube  nicht  deutlieh  ausgosprocliiiB 
und  man  muss,  um  den  letzten  Lendenwirbel  zu  Jindeui  rnu 
oben  herab  zählen. 
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§.  483.  Bei  nonnalem  Becken  misBt  der  D.  B.  duichscbidtt- 
lieh  20^/4  C.  (T*  5'"— 6'"). 

Es  wird  vielfach  angenommen,  das8  ein  Abzug  von  ungefähr 
9  C.  das  Mass  der  Conj.  v.  einigermassen  genau  giebt  Diese 
Annahme  ist  indessen  unbegründet;  man  kann  niemals  auch  nur  mit 
einiger  Sicherheit  die  Grösse  der  C.  v.  aus  dem  D.  B.  berechnen 
wollen.  Für  die  Erkenntniss  der  Conjugataverengerung  überhaupt 
ist  die  Messung  des  D.  B.  nicht  ohne  Werth,  für  die  Erkenntniss 
des  Grades  der  Verengerung  aber  hat  sie  fast  gar  keinen  Werth. 

In  ersterer  Beziehung  kann  man  sagen,  dass  ein  Mass 
unter  18  oder  auch  19  C.  (6''  8'"  —  7'')  immer  verdächtig  ist 
und  den  Gedanken  an  Beckenenge  nahe  legen  muss,  während 
eine  Grösse  von  21  C.  (7*  9'")  und  darüber  gewiss  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  eine  geringe  Verengerung  der  Conj.  gestatten  wird. 

§.  484.  Einen  weit  sichereren  Rückschluss  auf  die  Grösse 
der  Coig.  vera  gestattet  die  Messung  der  Diagonalcon- 
jugatfr  (C.  d.). 

Hierunter  versteht  man  die  Verbindung  des  unteren  Randes 
der  Symphyse  mit  dem  ihr  am  nächsten  liegenden  Punct  des 
Promontorium.  Der  vordere  Messpunct  ist  deswegen 
der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcuatum,  der  hintere 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Mitte  des  Promon- 
torium. Nur  bei  stark  asymmetrischem  Becken  liegt  der  vor- 
springendste Punct  des  Prom.  seitlich.  Bei  fehlerhaftem  Becken 
kann  es  vorkommen,  dass  die  Verbindung  des  ersten  mit  detn 
zweiten  Ereuzwirbel  ein  kürzeres  Mass  liefert;  in  diesem  Fall 
nimmt  man  dieses,  da  es  in  praktischer  Beziehung  allein  darauf 
ankommt,  die  engste  Stelle  im  graden  Durchmesser  des  Reckens 
zu  bestimmen. 

§.  485.  Die  Messung  nimmt  man  vor  (s.  Fig.  79),  indem 
lAan  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  an  einander 
liegend  in  die  Scheide  einführt,  die  übrigen  Finger  in  die  Hand 
einschlägt  und  mit  ihnen  langsam,  aber  kräftig  den  Damm  in 
die  Höhe  drängt.  Indem  man  den  Vorderarm  etwas  senkt,  um 
nicht  zu  weit  nach  hinten  in  die  Ereuzbeinaushöhlung  zu  kommen, 
sucht  man  das  Prom.  zu  erreichen.  Während  man  dann  mit  der 
Ulnarseite  der  Spitze  des  linken  Mittelfingers  das  Prom.  fixirt, 
drückt  man  die  Radialseite  derselben  Hand  hart  in  den  Scham- 
bogen hinein.    Jetzt  bringt  man  den  rechten  Arm  in  die  äus^erste 
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PronatioasBtellung,  so  dass  der  Ellenbogen  grade  nacb  oben 
sieht,  uiid  fühlt  mit  der  Volarseito  der  rechten  Zeigefingerspitze 
genau  nach  der  Stelle,  an  der  das  Lig.  arcuatum  auf  dem  linken 
Zeigefinger  oder  seinem  MetacarpuB  abschneidet.  An  dieser 
Stelle  macht  man  mit  dem  Zeigefingernagel  der  rechten  Hand 
eine  deutlieh  sichtbare  Marke,  zieht  linken  Arm  und  Hand  genau 
in  der  Stellung,    die  sie  bei   der  Messung  haben,    zurück  nnii 


FU-  79.  Hcisuiig  der  Canj,  diag. 

miBSt  sofort  mit  dem  Tastereirkel  die  Entfernung  vod  dem 
Ulnarrande  der  Spitze  deB  Mittelfingers  nach  der  Marke. 

§.  486.  Bei  normalem  Becken  kaun  man  unter  nicht  tu 
ungünstigen  Umständen  das  Prom.  erreichen  imd  also  die  C  i 
messen.  Leichter  iat  die  Messung  bei  Melirgebärenden  m'' 
weitem  Scheideneingang  und  nachgiebigem  Damm;  schwierigw 
bei  Erstgebärenden  mit  kurzer,  enger  Scheide  und  hohem,  rigideiu 
Damm,  bei  bedeutender  Em|ifiri(Ilichkeil  oder  Stricturen  der 
Scheide;  unmöglich  kann  sie  werden  durch  Tiefstand  des  vor- 
Uegcnden  Kindestheils  und  durch  GeachnUlste  de»  Scheideneiu- 
S:angea. 

Zur  Erleichterung  der  Messung  merke  man  bicIi  noch  ful- 
gende  Regeln : 
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Die  zu  Messende  muss  in  geeigneter  Lage  sich  befinden. 
km  besten  ist  ein  guter  gjnaekologischer  Untersuchungsstubl,  in 
Ermangelung  dessen  genügt  ein  Tisch  oder  die  Querlage  im 
Bett  mit  gut  erhöhtem  Steiss. 

Der  Ellenbogen  des  linken  Armes  muss  auf  ein  Knie  auf- 
g;efltützt  sein,  damit  er  während  der  Messung  nicht  ermüdet. 

Bei  der  Einführung  der  linken  Hand  muss  man  die  Labien 
mit  der  rechten  öffnen,  damit  man  nicht  sie  oder  wenigstens 
ßaare  mit  einstülpt  und  dadurch  Schmerzen  verursacht 

Der  Damm  darf  niemals  plötzlich  in  die  Höhe  gestossen, 
sondern  muss  sehr  allmälig  und  langsam,  aber  kräftig  in  die 
Söhe  gedrängt  werden. 

Die  Harnblase  und  vor  allem  der  Mastdarm  sind  vor  der 
Messung  zu  entleeren. 

Eine  genügende  Zuverlässigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
Hebung  zu  erreichen.  Während  man  im  Anfang  bei  contri^liren- 
den  Messungen  häufig  sehr  abweichende  Zahlen  erhält,  stimmen 
die  einzelnen  Resultate  bei  bedeutenderer  Uebung  häufig  genau 
oder  doch  bis  auf  74?  höchstens  72  C* 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  mit  Zuhülfe- 
uahme  aller  Cautelen  das  Prom.  erreichen  oder  man  kann  sich 
wenigstens  überzeugen,  dass  die  C.  d.  ein  Minimalmass  hat,  bei 
dem  eine  Verengerung  des  Beckens  nicht  denkbar  ist  Bis  13  C. 
oder  etwas  darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen  messen. 

§.  487.  Um  nun  aus  der  C.  d.  das  Mass  der  C.  v.,  auf  das 
es  ankommt,  zu  berechnen,  wechselt  der  Abzug,  der  nöthig  ist, 
allerdings  auch  etwas,  aber  doch  nur  unbedeutend.  Im  Durch- 
schnitt beträgt  er  ungefähr  1^/4  C.  (8''0-  J^  stumpfer  der 
Winkel  ist,  den  die  C.  v.  mit  der  Symphyse  bildet,  und  je 
böber  die  letztere  ist,  desto  grösser  muss  der  Abzug  sein. 

Bei   den  verschiedenen  Arten  von  Becken  wird   man  mit 
folgenden  Abzügen  gewiss  nur  geringen  Fehlern  ausgesetzt  sein« 
Beim  normalen  und  beim  allgem.  verengten  B.  P/4  C. 
Beim  platten,  nicht  rachitiseben  Becken  .  gut  1^/4  C. 
Beim  rachitischen  Becken 2  C.  und  mehr. 

§.  488.  Die  manuelle  Messung  der  C.  d.  wird  am  Kreiss- 
t)ett  in  allen  Fällen  zur  Stellung  der  therapeutischen  Indicationen 
jj^enflgen;  für  einige  Fälle,  besonders  für  die  Bestimmung  der 
Zdti  zu  der  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten  ist,  kann  es 
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indessen  wichtig  sein,  das  Mass  der  C.  v.  möglichst  genau  zu 
kennen  und  dieselbe  möglichst  unmittelbar  zu  messen. 

Diese  Aufgabe  ist  am  Tollkommensteu  mittelst  des  Vankuevü- 
sehen  Pelvimeter  (s.  Fig.  80)  zu  erreichen.  Derselbe  besteht 
aus  zwei  an  einander  beweglichen  Armen,  von  denen  die  Spitze 
des  längeren  an  den  vorstehenden  Rand  des  Prom.  angesetzt 
wird,  während  der  mit  einem  Knopf  versehene  kürzere  Arm  an 
einen  bestimmten  Punct  der  vordem  Fläche  der  Symphyse  an- 
gedrückt wird.  Auf  diese  Weise  erhält  man  das  Mass  der 
C.  V.  plus  der  Dicke  der  vorderen  Beckenwand.  Um  nun  die 
letztere  kennen  zu  lernen,  legt  man  den  längeren  Arm  an  die 
hintere  Fläche  der  Symphyse  an  und  fixirt  den  Knopf  des  kür- 
zeren Armes  genau  wieder  an  der  früheren  Stelle.  Zieht  man 
die  so  erhaltene  Zahl  von  dem  ersteren  Mass  ab,  so  zeigt  die 
Differenz  die  Grösse  der  C.  v.  an. 


Fig.  ao.  iVaiüMef^Vt  Pelvimeter. 

Diese  instrumentelle  Messung  hat  manche  Nachtheile.  Ein 
geübter  Gehülfe  ist  nöthig,  die  zu  Messende  muss  sehr  bequem 
gelagert  sein  und  die  Messung  selbst  ist,  wenn  sie  genau  vor- 
genommen wird,  etwas  schmerzhaft.  In  Fällen  indessen,  in 
denen  es  sich  um  die  Zeit  der  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt handelt,  kann  sie  an  der  Schwangeren  mit  aller  Bequem- 
lichkeit, wenn  nöthig  auch  in  der  Ghloroformnarkose  vorge- 
nommen werden  und  giebt  besonders  bei  Yergleichung  des 
Kesultates  mit  der  Messung  der  G.  d.  sehr  werthvolle  Resultate. 
CDa  der  grössere  Ai*m  sich  mitunter  schlecht  an  die  hintere 
Wand  der  Symphyse  anlegt,  so  erhält  man  nicht  selten  fttr  die 
Dicke  der  vorderen  Beckenwand  ein  zu  grosses,  und  folglich 
für  die  Gonj.  ein  zu  kleines  Mass.) 

§.  489.  Wenn  wir  durch  die  beschriebenen  Methoden  im 
Stande  sind,  das   Mass  der  G.  v.  an  der  Lebenden  annAhemd 
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sicher  zu  bestimmen,  so  kann  man  leider  nicht  ein  gleiches  von 
dem  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
sagen.  Es  fehlt  uns  eine  Methode,  durch  die  wir  eine  halbwegs 
genaue  Zahl  fttr  die  Grösse  dieses  Durchmessers  erhalten  könnten. 
(Et  kann  dies  kaum  auffallen,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  selbst 
an  der  Leiche  von  der  geöffneten  und  entleerten  Bauchhöhle  aus 
ideht  ganz  einfach  ist,  dies  Mass  zu  nehmen.)  Wir  sind  des- 
wegen darauf  angewiesen,  die  Grösse  dieses  Durchmessers,  die 
wir  nicht  messen  können ,  annähernd  zu  schätzen.  Aus  dem 
Mass  der  Sp.  und  Cr.  IL,  sowie  der  Tr.  ist  dies  nur  in  sehr 
geringem  Masse  bei  extremer  Grösse  oder  Kleinheit  derselben 
möglich  (8.  §.  480  und  481),  da  ihre  Grösse  nur  zum  kleinen 
Theil  von  der  Breite  des  kleinen  Beckens,  zum  grösseren  von 
der  Entwicklung  und  dem  Stand  der  Darmbeine,  von  der  Aus- 
bildung und  der  Richtung  der  Schenkelhälse  u.  s.  w.  abhängig 
ist.  Den  meisten  Werth  wenigstens  fttr  den  geübten  Untersucher 
hat  es  noch,  wenn  man  mit  zwei  Fingern  oder  besser  mit  der 
halben  Hand  die  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  austastet  und 
sieh  so  ein  möglichst  sicheres  Urtheil  ttber  die  Grösse  des 
Beckens  in  querer  Richtung  zu  verschaffen  sucht 

§.  490.  Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art 
sind  an  der  Lebenden  kaum  mit  einiger  Sicherheit  nachweisbar. 
Die  äusseren  Schrägmasse  (von  der  Sp.  ant.  sup.  der  einen  Seite 
nr  Sp.  post  sup.  der  anderen)  sind  nur  mit  sehr  grosser  Vor- 
siolit  dafür  zu  verwerthen  i).  Eine  genauere  innere  Untersuchung, 
die  auf  den  Stand  des  Prom.,  sowie  auf  die  Möglichkeit,  beide 
Beekenhälften  gleichmässig  mit  den  Fingern  bestreichen  zu 
kennen,  Rfloksicht  nimmt ,  liefert  noch  die  werthvollsten  Ergeb- 
nisse ;  doch  muss  sie  stets  kurz  nach  einander  mit  beiden  Händen 
vorgenommen  werden,  weil  man  bei  der  Untersuchung  mit  nur 
einer  Hand  leicht  das  Geftthl  einer  Asymmetrie  erhält. 

§.  491.  Die  Messung  des  Beckenausganges  ist,  da 
die  Vornahme  einer  genauen  Messung  Schwierigkeiten  bietet 
Qfid  Verengerungen  im  Beckenausgang  selten  sind,  bisher  ziem- 
Ueh  vernachlässigt  worden.  Breisky^)  hat  neuerdings  vorge- 
schlagen, die  Messung  auf  folgende  Weise  vorzunehmen: 


*)  S.  Schneider,  M.  f.  G.  B.  'i9.  p.  273,  und  Grüner,  Zeitachr.  f.  rat.  Med. 
ISeS.  p.  242.  —  <)  Med.  Jahrb.  XIX.  1.  Wien  1870.  p.  3. 
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Der  grade  Durchmesser  des  Beekenaudganges  (das  SteisB- 
bein  nicht  mitgerechnet,  also  von  der  Spitze  des  EreuzbeinB 
nach  dem  Scheitel  des  Schambogens)  ist  erfahrungsgemäss  inner- 
lich nicht  mit  Genauigkeit  zu  messen;  es  ist  deswegen  die 
äussere  Messung  dieses  Durchmessers  vorzuziehen.  In  der 
Seitenlage  der  Schwangeren  markirt  sich  der  hintere  Messpunkt 
schon  für  das  Auge,  indem  er  der  oberen  Grenze  der  Rima  ani 
entspricht  und  bei  mageren  Personen  einen  leichten  Vorsprang 
bildet;  auch  sind  die  unteren  Ecken  des  Kreuzbeins  meistern 
ohne  Schwierigkeit  durchzufühlen.  Will  man  ganz  sicher  gehen, 
so  führt  man  den  Zeigefinger  in  das  Rectum  ein  und  kann  so, 
indem  man  das  Steissbein  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
bewegt,  die  Articulationsstelle  leicht  finden.  Als  vorderer  Meas- 
punct  wird  der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcuatum  im  Scheitel  des 
Schambogens  angenommen.  Während  nun  die  eine  Hand  den 
einen  Knopf  des  Tastercirkels  an  den  hinteren  Messpunct  anhält, 
setzt  der  in  die  Scheide  eingeführte  Daumen  der  anderen  Hand  den 
anderen  Knopf  gegen  das  Lig.  arcuatum.  Das  erhaltene  Maas, 
welches,  während  der  Tastercirkel  liegt,  abgelesen  wird,  ist  als 
äusseres  Mass  natürlich  grosser  als  der  eigentliche  grade  Durch- 
messen  Wie  viel  man  abziehen  muss,  um  den  letzteren  zu  er- 
halten, ist  noch  nicht  sicher  bekannt,  wahrscheinlich   1 — IV2  C. 

Den  queren  Durchmesser  dcH  ßeckenausgauges  misst  Breisky, 
indem  er  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Kreuz  und  nur  massig 
ausgespreizten  flectirten  Oberschenkeln  die  inneren  Ränder  der 
Tub.  Isch.  tastet  und  die  Entfernung  zwichen  ihnen  mittelst  des 
hineingedrängten  Osiander' sehen  Cirkels  (dessen  Branchen  nach 
aussen  gerichtet  sind)  misst  Da  zwischen  den  Knöpfen  des 
Cirkels  und  den  Knochenpuncten  Weichtheile  liegen,  so  muss 
man  zu  dem  erhaltenen  Mass  etwas,  durchschnittlich  wohl  1  ^j^  C, 
zuaddiren. 

Wir  haben  die  Breisky'iAeheu  Angaben  geprüft  und  ans  fiber- 
zeugt, dass  die  Messung  des  graden  Durchmessers  ohne  sn 
grosse  Schwierigkeiten  gelingt.  Doch  ist  sie  etwas  umständlieh 
und  bei  empfindlicher  Scheide  schmerzhaft  Die  Messung  des 
queren  Durchmessers  erscheint  uns  einfacher  ausführbar  und 
mindestens  ebenso  zuverlässig,  wenn  man  in  der  Steinschnittlage 
der  Schwangeren  mit  Blaustift  auf  der  äusseren  Haut  der  Nates 
die  Lage  der  Tub.  Isch.  markirt  und  dann  die  Entfernung  zwischen 
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ilmen  mit  dem  Osiander'Bchen  Cirkel  misst.    Dag  Zurechnen  der 
Dicke  der  Weiehtheile  fällt  dann  fort. 

Die  Diagnose  der  selteneren  Arten  enger  Becken  werden 
wir  bei  der  Beschreibung  dieser  noch  näher  berücksichtigen. 

b.   €tobart8hülflioh  nicht  wichtige  Anomalien. 

§.  492.  Das  zu  weite  Becken  beeinträchtigt  den 
Geburtshergang  in  keiner  Weise;  zu  praecipitirten  Geburten 
giebt  es  nur  unter  denselben  Verhältnissen  wie  auch  das  normale 
Becken  Veranlassung.  Vom  geburtshfllflichen  Standpuncte  kann 
es  deswegen  in  keiner  Weise  als  pathologisch  betrachtet  werden. 

Auch  das  zu  hohe  Becken  bringt,  wenn  es  nicht  auch 
vereiigt  ist,  kaum  irgend  welche  Nachtheile. 

§.  493.  Anomalien  der  Beckenneigung  können,  wenn  sie 
gar  nicht  beachtet  werden,  einige  Nachtheile  im  Gefolge  haben. 
Zu  starke  Beckenneigung  kann  dem  Eintritt  des  Kopfes 
in  den  Beckeneingang,  zu  geringe  Beckenneigung  kann 
dem  Austritt  des  Kopfes  aus  dem  Beckenausgang  hinderlich 
fein.  Erstere  lässt  sich  verringern,  indem  man  Steiss  und 
Oberkörper  erhöht,  so  dass  die  Lendengegend  am  tiefsten  liegt 
nnd  die  Kreissende  in  halbsitzender  Stellung  sich  befindet; 
letztere  lässt  sich  vermehren,  indem  man  bei  tiefer  liegendem 
Steiss  die  Lendengegend  stark  unterstützt  (s.  §.  123).^) 

Von  den  letzteren  Fällen  abgesehen,  bringt  nur  das  verengte 
Beeken  wirkliche  Nachtheile  für  den  Geburtshergang. 

c.   Das  enge  Becken. 

Lkeratur:  Henr.  v.  DoTcnter,  Oper.  chir.  novum  lamen  exhib.  obstetr. 
ele.  Lngd.  Bat  1701.  cap.  3.  27,  deutsch:  Neues  Hebammenlicht,  Jena  1717, 
p.  t96.  —  Gnill.  de  la  Motto,  Traitd  compl.  des  acc.  nat  etc.  Paris  1722. 
.  L.  II.  Ch.  V.  p.  202.  n.  L.  III.  Ch.  XIX.  p.  418.  —  N.  Pnzos,  Trait€  des 
acc.  pnbli^  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759.  Ch.  I.  —  W.  Smellie,  Treatise 
on  the  theory  and  pracu  of  mid.  Vol.  I.  3.  ed.  London  1756.  p.  82,  n.  a.  a.  0. 
o.  Tab.  anatom.  T.  III.  XXVII.  u.  XX VIII.  —  De  Frömery,  De  mutat. 
fig.  pelvis  etc.  Lugd.  Bat.  1793.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburts- 
hülfe.  I.  Th.  Elbertcld  1825.  1.  Absch.  2.  n.  3.  Kp.  n.  in  vielen  anderen 
Schriften.  —  G.  A.  Michaelis,  Das  enge  Becken,  heransg.  von  Litsmann. 
JOfpaig  1851.  —  0.  C.  Th.  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens,  insb.  des 
eogen  weiblichen  Beckens.  Berlin  1861  nnd  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortrage. 
Ko.  23.  —  F.  A.  Kehrer,  Bcitr.  z.  vergl.  n.  experim.  Gebnrtsk.  3.  H.  Peliko- 
loglsche  Stodien.  Giessen  1869. 


0  B.  SchttUze,  Jenaische  Zeitschr.  für  Med.  n.  N.  B.  lU.  H.  2.  n.  3. 
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UiBtoriBcheB.  Die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  eine  junge  Wiiaei- 
Schaft.  Bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts. hatten  die  Geburtshelfer  über 
haupt  keine  Ahnung  vom  engen  Becken,  und  erst  in  der  zweiten  Hllfte 
des  gegenwärtigen  Jahrhunderts  wurde  es  in  seiner  vollen  Bedeutung  ge- 
würdigt 

Dass  das  enge  Becken  so  lange  Jahrhunderte  hindurch  im  Verboigenen 
existirte,  ist  eine  so  merkwürdige  Erscheinung,  dass  Michaelis  die  histo- 
rische Einleitung  zu  seinem  «engen  Becken**  damit  beginnt,  die  Ursachen 
dieser  späten  Erkenn tniss  auseinanderzusetzen. 

Diese  Ursachen  liegen  einmal  in  der  Aufstellung  von  fahMshen  H/po- 
thesen,  welche  die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  erklären  sollten,  and  dann 
in  der  mangelnden  Kenntniss  vom  normalen  Becken  und  vom  Mecbanismiia 
der  Geburt 

In  ersterer  Beziehung  war  besonders  verhängnissvoll  die  seit  Hippo- 
krates  herrschende  Lehre,  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre.  Hieraus  folgte 
natürlich,  dass  die  Geburten  todter  Kinder  unmöglich  oder  doch  wenigstoiw 
sehr  schwierig  sein  mussten.  Da  nun  die  Erfahrung  die  Coinddens  schwie- 
riger Geburten  und  todter  Kinder  in  autfallender  Weise  bestätigte,  so  wiird^ 
der  Tod  des  Kindes,  der  erst  die  Folge  der  schweren  Greburt  war,  al» 
Grund  der  Schwierigkeit  betrachtet  Es  braucht  nicht  näher  ausgeführt  sir 
werden,  welchen  unseligen  Einfluss  diese  Verwechselung  von  Ursache  xaA 
Folge  für  die  Praxis  haben  musste. 

Von  der  Beschaffenheit  des  normalen  Beckens  wnsste  man  so  gat 
nichts,    da  Sectionen  nicht  gemacht  wurden  und  die  Analogie  mit 
Thierkörper  grade  hier  durchaus  ungenügend  war.    Uralt  war  die  Ansieht.^ 
dass  die  Verbindungen  des  Beckens  sich  unter  der  Geburt  auflockern  an& 
dass  erst  dadurch  der  Durchtritt  des  Kindes  möglich  werde.    Soranns  QnA^ 
Aitius  nehmen  deswegen  geradezu  die  zu  feste  Verbindung  der  EjioeheiB- 
als  Ursache  schwerer  Geburten  an.    Es  war  nach  dieser  Lehre  also  an 
eigentlich  jedes  Becken  zu  eng  und  die  Geburt  behindert»  wenn  das 
sich  unter  derselben  nicht  aufschloss.    Hatte  man  also  beim  Eingehen  mil 
der  Hand  in  ein  enges  Becken  das  directe  Zeugniss  der  Sinne  für 
Verengerung,  so  war  nicht  diese  selbst  das  pathologische,  sondern  die  si 
feste  Verbindung  der  Knochen  unter  einander.     (Als  Beweis,    dass  di< 
Beckenenge  dem  Aetius  bekannt  gewesen  sei,    wird  die  Stelle  aqgeftthrt 
dass  die  Geburt  erschwert  sein  kann,    ,ob   nimiam  lumbornm 
nterum  comprimentem",    die,    wenn  auch  etwas  anders  gefasst,    sohon  toi 
Saranus  aus  dem  Herophilus  citirt  wird.    Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dabei 
die  Verengerung  in  der  Conj.  zu  denken  ist,  und  jedenfalls  kann  man 
einer   einzigen   derartigen  Andeutung  nicht  die  Bekanntschaft  mit 
engen  Becken  beweisen.) 

Die  falsche  I^hre  vom  Aufschliessen  des  Beckens  unter  der  Gebor'-    "* 
herrschte,  h\f^  Andreas  Vesalius  (1543)  durch  seine  vortreffliche  anatomisch  ^«"^ 
Beschreibung  des  normalen  Beckens  ihr  den  Boden  entzog.    Sein  SchtUe^^^ 
y.  6'.  AratUius,  der  selbst  praktischer  Geburtshelfer  war,  entdeckte  dan 
endlich  im   Jahr   1572  das  enge  Becken.    Er  bezeichnet  dasselbe  als  dl  ^ 
wichtigste  Ursache  schwieriger  Geburten,   wenn  er  die  Verengenmg  aoeft 
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fiUiolilich  Ton  einer  Emwärtsbiegnng  und  zu  grossen  Breite  der  Scham- 
beine ableitet 

Diese  Lehre  fand  jedoch  keineswegs  die  ihr  gebührende  Beachtung, 
SQBdem  ging  ziemlich  spurlos  vorüber.  Ja  im  (Jegentheil  kam  die  alte 
Lafare  vom  Anseinanderweichen  der  Beckenknochen  durch  A,  Pari  (1550) 
und  S€ü€rmus  Pmaeus  (1597)  zu  neuer  Geltung  und  wurde  durch  die 
Demonstration  an  der  Leiche  einer  vor  10  Tagen  entbundenen  Kindes- 
mOrderin  vor  einer  grossen  Versammlung  gelehrter  Aerzte  angeblich  gestUzt 

Von  der  Mitte  des  16.  Jahrunderts  an  nahm  die  GeburtshUlfe  in  Frank- 
rtioh  einen  grossen  Aufschwung,  da  bedeutende  Chirurgen,  wie  A.  Partf 
und  Jacques  GmlletneaUj  sich  mit  ihr  zu  beschäftigen  begannen.  Doch  blieb 
denaelben  das  enge  Becken  noch  unbekannt,  und  selbst  Mauriceau  (1668) 
erwähnt  es  wohl  beiläufig,  erkannte  jedoch  keineswegs  seine  grosse  prak- 
tiaebe  Bedeutung. 

Als  Begründer  der  geburtshUlflichen  Beckenlehre  muss  Heinrich  von 
Jk9€9U€r  (1701)  betrachtet  werden,  der  mit  der  Beschreibung  des  normalen 
Beckens  sein  «neues  Hebammenlicht "  anfangt,  die  beiden  Uauptformen  des 
engen  Beckens,  das  allgemein  verengte  und  das  platte,  schildert  und  die 
Bigenthttmlichkeiten  des  Geburtsverlaufes  bei  beiden  kennt.  Auch  war 
ihm  der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Kindeskopf  —  das  Ueberein- 
andersehieben  der  Kopfknochen,  die  Verlängerung  des  Schädels  im  graden 
Dnrohmesser,  die  Druckstellen  an  den  Weichtheilen  —  nicht  entgangen. 
Sein  Zeitgenosse  de  la  Motte  (1722),  ein  ausgezeichneter  praktischer  Ge- 
bortsbelfeTy  bezeichnet  das  im  Beckeneingang  verengte  Becken  als  die 
weaentKchste  Ursache  schwerer  Geburten  und  giebt  mustergültige  Vor- 
sehriften  für  die  Therapie.  Auch  Dionis  (1718)  und  Puzos  (f  1753)  zeigen 
ihre  Bekanntschaft  mit  dem  engen  Becken.  Der  letztere  leitet  bereits  die 
Veränderungen  des  rachitischen  Beckens  vom  Druck  der  Bumpflast  auf 
die  erweichten  Knochen  her  und  zeigt  seine  praktische  Erfahrung  durch 
die  Angabe,  dass  bei  bedeutender  rachitischer  Verengerung  glückliche 
Geburten  vorkommen,  dass  aber  nach  manchen  glücklichen  und  ziemlich 
lelehten  Geburten  schliesslich  die  Frauen  selbst  oder  die  Kinder  Opfer  der 
Beckenverei^erung  werden. 

Einen  weiteren  wesentlichen  Fortschritt  erfuhr  die  Lehre  vom  engen 
Becken  durch  den  Engländer  W.  Stnellie  (175t),  einen  klaren  nüchternen 
Beobachter,  der  das  normale  Becken  als  Ganzes,  sowie  das  rachitische 
Beeken  und  die  Formveränderu^gen  des  Kopfes  im  engen  Becken  vortreff- 
Ueh  schilderte  und  zuerst  die  Grösse  der  C.  v.  aus  der  manuellen  Messung 
der  C  d.  abschätzte.  Sein  berühmter  französischer  Rivale  Levret  (1747), 
ireniger  ein  treuer  Beobachter  der  Natur  als  ein  geistreicher,  speculativer 
Kopf»  kennt  nur  das  rachitische  Becken  und  hat  manche  Ansichten,  die 
den  thatsächlichen  Verhältnissen  direct  entgegenstehen.  So  hält  er  die 
Coitf.  für  den  grössten  Durchmesser  des  Beckeneinganges  (5"— e'')  und  den 
Qaerdnrdunesser  für  t''  kleiner. 

Das  groese  Ansehen  LevreC%  nicht  blos  in  Frankreich,  sondern  auch 
ia  Deatschland  war  Schuld  daran,  dass  die  Lehre  vom  engen  Becken  in  der 
Bldiiten  Zeit  keine  Fortschritte,  sondern  gegen  die  Sm^^V'schen  Lehren 

3l* 
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entschiedene  ROckschritto  machte.  Doch  verdienen  die  Bemühungen  0eliiei 
berühmtesten  deutschen  Schülers,  SUm  d.  ä.  (17G3),  der  in  all^ra  Bdnem 
Lehrer  folgte,  in  Besag  auf  die  Beckenmessung  alle  Anerkennung,  wenn 
sie  auch  von  besonderem  Erfolg  nicht  gekrönt  waren. 

iS/tiVi's  Zeitgenosse,  der  Engländer  Denman  (1788),  würdigte  suerst  die 
mechanischen  Gesetze,  die  sich  im  Bau  des  Beckens  erkennen  lassen,  Wandte 
dieselben  jedoch  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Er  verglich  das  Beekeo 
mit  einem  Gewölbe  und  das  Kreuzbein  unrichtiger  Weise  mit  dem  Schlnai- 
stein  desselben.  In  einer  hollXndischen,  im  Jahre  1793  erschienenen  Disser- 
tation von  de  Frenxery  wurde  zuerst  mit  Erfolg  der  Versuch  gemacht,  die 
sämmtlichen  Momente,  die  auf  die  Gestaltung  des  normalen  Beckens  wirken, 
festzustellen,  und  der  Einfluss  derselben  auf  krankhaft  erweichte  Knoehes 
berücksichtigt. 

Der  grosse  französische  Geburtshelfer  ^ai/^/or^Me  (17St)  errang  selse 
Lorbeeren  auf  diesem  Felde  weniger  durch  genaue  anatomische  Kenntniii 
der  vorengten  Becken  als  in  dem  seinem  praktischen  Sinne  entsprechendes 
Streben  nach  einer  genauen  Diagnose  an  der  liebenden,  wenn  allerdingi 
auch  hierüber  seine  Angaben  nicht  ganz  fehlerfrei  sind.  Er  lehrte  die 
Messung  der  ConJ.  ext.  (nach  ihm  auch  Diam.  Baudelocqtäi  genannt)  nnd  die 
der  C.  d.  mit  dem  Finger.  Die  von  ihm  auf  die  Spitze  getriebene  Irrlehre 
von  der  Einkeilung  des  Kopfes  ist  auch  heute  noch  nicht  ganz  verschwanden. 

Stein  d.  j,  (1803)  schilderte,  indem  er  sich  in  praktischer  Ansohamn^ 
und  nüchterner  Beobachtung  eng  an  Smellie  anschloss,  die  einseinen  ForflMn 
des  engen  Beckens  in  noch  heute  mustergültiger  Weise.  Er  beschreibt  lehr 
gut  das  rachitische  und  osteomalacische  Becken  und  entriss  das  allgeDeta 
verengte  Becken  der  Vergessenheit. 

Die  bedeutemdsten  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Bedcen  nsdi 
verschiedenen  Seiten  hin  hat  Kiel  gebracht  durch  seine  beiden  ansgeseiehnetea 
Lehrer  Michaelis  und  Lilzm€mn.  Michaelis  (1851)  ist  epochemachend  dadoiefa, 
dass  er  die  Störungen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  blos  in  den 
mechanischen  Missverhttltniss  sucht ,  sondern  dass  er  den  Einflnss  desselben 
auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthätigkeit  in  den  Vordergntid 
stellt  und  dass  er  die  Abweichungen  des  Geburtsmeehanismos  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  des  engen  Beckens  kennen  lehrt  Ausserdem  seigte  er, 
indem  er  alle  ihm  vorkommenden  Becken  mass,  dass  das  enge  Becken  sehr 
viel  häufiger  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  LUzmann  (1861) 
schilderte  in  der  von  de  Fr^mery  begonnenen  Weise  die  Formen  des  enges 
Beckens  auf  Grundlage  der  mechanischen  Bedingungen,  welche  die  Gestalt 
des  Beckens  bestimmen  und  sie  verändern ,  indem  er  sieh  dabei  anf  die 
Arbeiten  der  Gebrüder  Weber  und  Hermann  Meyer'B  über  die  Meehasik 
des  Beckens  stützt,  und  weist  die  von  ihm  gewonnenen  Resnltate  dnreh 
genaue  und  mühsame  Messungen  nach.- 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  Veiünde* 
rungen  des  Beckens  experimentell  zu  studiren,  hat  Kehrer  eingehender  ver- 
folgt. Indem  er  normale  Becken  durch  Salzsäure  mehr  oder  weniger  ihrer 
Salze  beraubte,  stellte  er  biegsame,  s.  g.  Kautschukbecken  her  nnd  stndirte 
an  diesen  die  verschiedenen  Mechanismen,    welche  die  charakteristlieheD 


Eintheilung  des  Beckens.  4g5 

Verändanuigen  der  verschiedenen  Beckenformen  zu  produciren  im  Sl^nde 
sind.  Wenn  wir  auch  mit  seinen  Resultaten  nicht  vollständig  übereinstimmen 
können  (dem  Kautschukbecken  ist  wohl  das  osteomalacische ,  aber  nicht 
das  rachitische  gleichwerthig,  und  die  Wirkung  des  Muskelznges  ist  nach 
unserer  Ansicht  überschätzt),  so  müssen  wir  doch  anerkennen,  dass  die 
Lfficmig  der  Frage  nach  den  bei  den  pathologischen  Beckenveräpde^ungen 
hl  jBeihmcht  kommenden  Mechanismen  auf  originelle  und  entschieden  frucht- 
bare Weise  gefördert  ist. 

1.   Begriff  und  Eintheilung  des  engen  Beckens, 

§.  494.  Die  Frage,  ob  in  einem  bestimmten  Fall  das  Becken 
für  den  ungestörten  Durchtritt  des  Kindes  gross  genug  sei^  hängt 
flieht  allein  von  den  Durchmessern  des  Beckens^  sondern  ebenso 
Yffu  der  Grösse  des  Kindes  und  speciell  seines  Kopfes  ab.  Da 
jedoch  Vergrösserungen  des  Schädels,  die  für  den  Geburtsmechanis- 
mi^  Ton  ernster  Bedeutung  sind,  zu  den  grossen  SeltcAhejten 
gehören,  und  da  wenigstens  die  Köpfe  reifer  und  gesunder 
Kinder  niemals  tief  unter  die  Mittelmasse  falleq,  so  hat  man 
ueb  gewöhnt,  den  Kindeskopf  als  feststehende  Grösse  zu  be- 
trachten. Es  ist  dies  um  so  mehr  zu  entschuldigen,  als  uns 
irgend  eine  genaue  Methode,  die  Grösse  des  noch  im  Uterus 
befindlichen  Kopfes  zu  taxiren,  fehlt.  Immerhin  aber  ißt  es 
wichtig,  niemals  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  in  einem 
eii^zebien  Fall  eine  abweichende  Grösse  des  Kopfes  ein  enges 
Becken  zu  einem  weiten  und  umgekehrt  machen  kann. 

Indem  wir  also  im  folgenden  den  Kopf  als  feststebejnde 
Grösse  von  den  durch  die  Erfahrung  bekannten  Mittelmassen 
ansehen,  betrachten  wir  die  Verengerungen  des  Beckens  in  Bezug 
aaf  einen  derartigen  Kopf  von  mittlerer  Grösse. 

§.  495.  Die  Verengerung  des  Beckens  kann  an  allen  Stellen 
and  in  allen  Durchmessern  stattfinden,  und  es  sind  deswegen 
Begeln,  die  alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sich  begreifen, 
anmöglich  aufzustellen. 

Das  für  den  praktischen  Geburtshelfer  so  ungemein  wichtige 
Studium  des  engen  Beckens  wird  indessen  durch  eine^n  Umstand 
sehr  erleiehtert,  nämlich  dadurch,  dass  in  der  ujQgeheuron  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Verengerung  allein  oder  doch  wenigstens  vor- 
zugsweise im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat 

Wenn  man  von  mehreren  sehr  seltenen  Formen  des  engen 
Beckens  absieht,  so  kann  man  die  übrigbleibenden  Formen  mit 
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allein  oder  vorzugsweise  verengtem  Beckeneingang  sehr  gut 
unter  gemeinsamen  Gesichtspunkten  betrachten,  und  eine  solche 
Betrachtung  ist  um  so  wichtiger,  als  diese  letzteren  Formen 
praktisch  fast  allein  in  Frage  kommen. 

Wir  werden  also  einstweilen  von  einigen  sehr  seltenen 
Formen  des  engen  Bechens :  dem  spondylolistbetischen,  dem  syno- 
stotisch  und  kyphotisch  quer  verengten,  dem  synostotisch  schräg 
verengten,  dem  nur  oder  vorzugsweise  im  Beckenausgang,  sowie 
dem  durch  Knochengeschwülste  verengten  und  femer  von  dem 
wenigstens  nur  in  einzelnen  Gegenden  relativ  häufiger  vorkom- 
menden osteomalacischen  Becken  vollständig  absehen,  dieselben 
später  jedes  für  sich  gesondert  betrachten  und  hier,  wenn 
wir  vom  engen  Becken  ohne  weitern  Zusatz  sprechen, 
immer  nur  die  übrig  bleibenden  Formen  desselben, 
bei  denen  der  Beckeneingang  Sitz  der  Verengerung 
ist,  im  Auge  haben. 

§.  406.  Die  unverhältnissmässig  häufigste  Verengerung  des 
Beckeneinganges  findet  in  der  Richtung  der  Conj.  statt,  so  da« 
man  sich  gewöhnt  hat,  die  engen  Becken  einfach  nach  der  Grösse 
der  Conj.  zu  taxiren.  Dies  ist  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
richtig;  niemals  muss  man  aber  vergessen,  dass  die  geborts- 
hülfliche  Würdigung  eines  engen  Beckens  sich  sehr  verschieden 
danach  gestaltet,  ob  bei  gleicher  Verengerung  der  Conj.  der 
quere  Durchmesser  seine  normale  Weite  hat  oder  ob  der  letztere 
gleichfalls  verengt  ist 

§.  497.  Man  theilt  deswegen  das  enge  Becken  in  folgende 
Kategorien  ein: 

1.  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken.  Die  Ver- 
engerung findet  in  all^n  Durchmessern  des  Beckeneinganges 
ziemlich  gleichmässig  statt  und  setzt  sich  auch  auf  die  Beoken- 
höhle  und  den  Beckenausgang  fort. 

2.  Das  platte  Becken.  Das  Becken  ist  allein  oder  doch 
vorzugsweise  in  der  Conj.  verengt  Je  nachdem  dabei  der  quere 
Durchmesser  des  Einganges  entweder  normal  gross  oder  gleich- 
falls verengt  ist,  unterscheidet  man: 

a.  das  einfach  platte  Becken, 

b.  das   allgemein   verengte   platte    oder   das  allgemein 
ungleichmässig  verengte  Becken. 
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$.  498.  Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Grenzen 
zwischen  normalem  und  verengtem  Becken. 

Es  ist  klar,  dass  man  in  geburtshülflich  praktischer  Be- 
ziehmig  von  einer  Beckenyerengerung  nur  dann  wird  sprechen 
können,  wenn  dieselbe  so  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Störung 
des  Dnrchtrittes  des  Kindes  durch  das  Becken  herbeiführen  kann.' 
Die  Frage  ist  nur,  welche  Störung  soll  man  als  genügend  an- 
sehen, um  von  ihr  die  Entscheidung  abhängig  zu  machen? 

Während  man  früher  den  Nachtheil  eines  engen  Beckens 
nur  in  der  wirklichen  mechanischen  Behinderung  des  Geburts- 
berganges  sah,  zeigte  zuerst  Michaelis^  dass  der  Einfluss  des  engen 
Beckens  ein  weit  bedeutenderer  ist,  dass  sich  derselbe  auch  in 
Abnormitäten  der  Kindeslage  und  -Stellung  sowie  der  Wehen- 
kraft geltend  macht ;  ja  er  zeigte,  dass  ein  mit  der  abweichenden 
Stellung  des  Schädels  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Becken- 
enge vertrauter  Beobachter  aus  der  Art  der  Stellung  die  Art  der 
Verengerung  auch  in  Fällen  diagnosticiren  kann,  in  denen  ein 
weniger  erfahrener  Beobachter  einen  normalen  Geburtsverlauf 
sehen  würde. 

Michaeüs  wurde  durch  seine  Erfahrungen  dahingeführt,  ein 
enges  Becken  bei  einer  unter  9^2  G«  messenden  Conj.  anzunehmen. 
Vollständig  erschöpft  wird  indessen  der  Begriff  des  engen  Beckens 
hierdurch  noch  nicht  Denn  einerseits  können,  wie  Michaelis  selbst 
anerkennt,  bei  allgemein  verengten  Becken  mit  einer  Conj.  von 
etwas  mehr  als  9  7,  C.  noch  sehr  ernste  Störungen  des  Geburts- 
herganges eintreten,  und  andererseits  kommen  bei  platten  Becken 
mit  einer  Conj.  von  mehr  als  9^2  C.  allerdings  wirkliche  Be- 
hinderungen des  Durchtrittes  wohl  nicht  mehr  vor,  lassen  sich 
aber  doch  noch  Stellungsabweichungen  des  Kopfes,  wie  sie  für 
das  platte  Becken  charakteristisch  sind,  beobachten,  so  dass  es 
grade  die  Geburten  bei  diesem  Becken  sind,  die  uns  über  den 
Mechanismus  der  Geburt  bei  engem  Becken  am  hflufigsten  Auf- 
sehluss  geben. 

Aus  diesen  Gründen  erscheint  es  durchaus  unzweckmässig, 
wenn  man  die  Becken  mit  einer  Conj.  v.  von  etwas  mehr  als 
9^2  C!.  vollständig  unberUcksicktigt  lässt,  wenn  man  sie  den  ganz 
normalen  Becken  gleichstellt.  Es  ist  weit  gerathener,  sie  noch 
zn  den  engen  Beken  zu  zählen ;  allerdings  muss  man  dann  wissen, 
dass  eine  mechanische  Behinderung  des  Durchtrittes  bei  normalem 
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Kinde  bei  ihnen  nicht  stattfindet ,  sondern  dass  ihr  Einfluss  sich 
nur  durch  Abweichungen  im  Mechanismus  der  Gleburt  kundgiebt 
§.  499.  Um  also  dieser  sehr  wichtigen  Abtheilung  des  Beckens 
einen  ihrer  würdigen  Platz  anzuweisen,  erscheint  es  dringend 
geboten,  das  enge  Becken  in  drei  grosse  Abtheilungen  zu  theiloi : 

1.  Das  absolut  zu  enge  Becken,  welches  die  gesundheits- 
gemässe  Geburt  eines  reifen  Kindes  unter  keinen  Umständen  ge- 
stattet Hierher  gehören  alle  Becken,  deren  kürzester  Dordi- 
messer  bis  6V2  C.  (2"  5'")  misst. 

2.  Das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  günstigen  Umstin- 
den  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber 
stets  die  Gefahr  eines  unglücklichen  Ausganges  für  Mutter  nnd 
Kind  Torhanden  ist.  Die  Grenzen  dieser  Art  des  engen  Beekens 
sind  bei  den  platten,  nur  in  der  Conj.  verengten  Becken  von 
6V2 — ^Vt  ^7  bei  den  allgemein  verengten  bis  9^/4  C.  zu  aetsen. 
Selbst  bei  den  am  wenigsten  verengten  Becken  dieser  Art  pflegt 
bei  öfterer  Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu 
ernsten  Störungen  Veranlassung  zu  geben. 

3.  Das  enge  Becken,  welches  kein  erhebliches  mechanisches 
Hinderniss  mehr  bildet,  sondern  welches  seinen  Einfluss  nur  in 
einer  von  der  Norm  abweichenden  Stellung  des  Kopfes  geltend 
macht.  Diese  Becken  gehen  unmerklich  in  die  normalen  Becken 
über. 

§.  500.  Für  gewöhnlich  werden  zu  den  engen  Becken  nur 
die  beiden  ersten  Arten  gerechnet,  und  dies  ist  insofern  auch 
richtig,  als  eben  nur  bei  den  beiden  ersten  Arten  die  Verengemng 
zu  ernsten  Geburtsstörungen  Veranlassung  giebt.  Um  jedoch  dßa 
Einfluss  einer  Beckenverengerung  auf  die  Geburt  und  besonders 
auf  die  Schädelstellung  vollständig  würdigen  zu  können,  ist  es 
von  der  allergrössten  Wichtigkeit,  den  Mechanismus  der  Geburt 
auch  bei  den  nur  wenig  verengten  Becken  kennen  za  lemeoy 
und  die  weiteren  Becken  der  zweiten  Art  unterscheiden  sich 
von  denen  der  dritten  Art  nur  dadurch,  dass  von  mehreren 
Geburten  leicht  eine  oder  die  andere  einen  schlechten  Ausgang 
nimmt,  während  die  übrigen  genau  ebenso  verlaufen,  wie  aU^ 
Geburten  bei  einem  Becken  der  dritten  Art. 


r.J 
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2*  HAnflf  keit  deg  engen  Beckens, 

LUeralur:  Michaelis,  Das  enge  Becken,  p.  68.  —  Litzmann,  Die 
formea  des  engen  Beckens,  p.  3.  —  Schwarte,  M.  f.  G.  B.  26.  p.  437.  — 
Schroeder,  Schwang.,  Geb.  n.  Wochenbett,  p.  58.  —  Spiegelberg,  M.  f. 
G.  B.  32.  p.  283. 

§.  501.  Da  die  dritte  Art  der  von  uns  angenommenen  engen 
Becken  unmerklich  in  die  normalen  Becken  übergeht  und  da  es 
uns  bei  der  Berechnung  der  Häufigkeit  der  engen  Becken  darauf 
ankommt,  zu  wissen,  wie  häufig  die  Becken  sind,  die  zu  ernsten 
Oeburtsstörnngen  Veranlassung  geben,  so  rechnen  wir  an  dieser 
Stelle  zu  den  engen  Becken  nur  die  beiden  ersten  Arten. 

Wenn  auch  in  manchen  Gegenden,  in  denen  Rachitis  häufig 
Yorkommt,  die  höheren  Grade  der  Beckenverengerung  weit  häufiger 
sind  als  in  anderen  Gegenden,  so  scheint  doch  das  enge  Becken 
Qberall  in  Deutschland  iji  annähernd  gleicher  Häufigkeit  vorzu- 
kommen. Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  aA  alJen  Orten,  an 
denen  regelmässige  Beckenmessungen  vorgenommen  wurden,  wiQ 
in  Kiel,  Marburg,  Göttingen,  Bonn,  Breslau  und  Erlangen,  das 
enge  Becken  in  annähernd  gleicher  Procentzahl,  nämlich  in 
14 — 20%  aller  Fälle,  gefunden  wurde,  so  dass  man  also  unter 
5 — 7  Frauen  immer  eine  mit  engem  Becken  triflft. 

S»    Die  gew5hnliohen  Formen  des  engen  Becj^ens  alt  alleiniger  oder 
vorwiegender  Terengerung-des  Beoiieiieinganges« 

a.  Das  allgemein  gleii^mässig  verengte  Beokeaa. 

LUeratur:  H.  v.  Doventer,  1.  c.  cap.  3.  27.  —  O.  W.  Stein  d.  j., 
Annalen,  3.  Stück  1809.  p.  23.  unU  I^bre  d.  Geb.  I.  p.78.  —  E.  de  Haber 
(Naegele),  Diss.  exb.  cas.  rar.  partus  etc.  Ueidclb.  1830.  —  F.  G.  Naegele, 
Daa  tchr&g  verengte  Becken  u.  8.  w.  Mainz  1839.  p.  98.  —  Michaelis,  1.  c. 
p.  135.  —  Litzmann,  1.  c.  p.  39.  —  Brandau,  Beitr.  z.  Lehre  v.  allg. 
etc.  Becken.  Marbnrg  1866.  —  Ries,  Zar  Kcnntniss  des  allg.  gleichm.  ver- 
engten Beckent.  D.  i.  Miurbarg  1868.  —  L  üb  lein,  Ueber  die  Kunsthülfe  etc. 
D.  u  Berlin.  1870. 

HiJitoriBcheB:  Heinrich  von  Deventer  ist  der  erste,  der  das  allgemein 
verengte  Becken  kennt  Er  nennt  es  Pelvis  nimis  parva,  unterscheidet  es 
roB  der  Pelyis  plana,  kennt  seine  Gefährlichkeit  nnd  hebt  hervor,  dass  fUr 
^^bnrten  bei  diesem  Becken  Geduld  die  Hauptsache  ist,  damit  der  eioh  lang 
kiuniahende  Kopf  allmäUg  eintreten  kann.  Nach  ihm  geht  die  Kenutniss 
Lieses  Beckens,  wenn  auch  nicht  vollständig,  so  doch  für  die  Praxis  verloren. 
^£twtf  und  SmelUe  erwähnen  es  beiläufig  als  bei  sehr  kleinen  Frauen  vor- 
kommend, iK^rend  Puzos  weiss,  dass  es  auch  bei  grossen,  wohlgebauten 
^^rm«en  gefunden  wird.  Auch  Denmm,  Boederer,  Deleurye  u.  a.  erwähnen 
^   ganz  kurz. 

Erst  Stein  d.  j.  hat  das  Verdienst,  das  allgemein  verengte  Becken  vur- 
^^^IDich  gewürdigt  zu  haben.    Er  weiss,  dass  die  Verengerung  bei  ihm  nur 
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massig  ist  (wenn  er  in  der  BeBcbränkang  der  Verengerung  auf  Dur  ■/,"  aodi 
zu  woit  ging),  dasa  der  Einflnas  der  Geburt  aber  grOaaer  ist  ala  bei  andern 
Verengerungen.  Dieier  Einfluas  ist  zunächst  ein  rein  mechaniacher,  der 
durch  Kleinheit  des  Kapfes  paralysirt  werden  kann,  ansserdem  aber  Ist  die 
Wehenthütigkeit  gesUtrt,  so  dass  die  Gebartadaaer'  bei  dieaem  Becken  eine 
sehr  Isnge  ist.  JiaegeU  berichtete  einige  Irrthflmer  Sfn'n's;  so  glebt  er  an, 
dasB  die  Verengerang  in  allen  DarcbmeBsem  einen  Zoll  betragen  kam 
und  dasa  derartige  Becken  auch  bei  Personen  von  mehr  als  mittlerer  GrOex 
und  wohlproportionirtem  Bau  Torkommon  künnen. 

Michaelis  lehrte  die  Eigenth  Um  liebkeit  des  Gebnrt8verlan&  nnd  dai 
charaktcristiBchen  Uechanismus  bei  diesen  Becken  kennen  und  LiUmsrnt 
zeigte,  daas,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  weibliclien  Typus  dir- 
bieten,  sich  bei  ihnen  doch  Anklänge  an  die  kindliche  Form  finden.  DI« 
£j/zmanR'scheD  Resultate  wurden  Im  wesentlichen  durch  die  von  Riet  (/Mm) 
an  3  t  Becken  vorgenommenen  Messungen  bestätigt 

§.  502.  Das  allg^cmein  gleichmäBsig  Ter  engte 
Becken  zeigt  im  ganzen  die  normale,  weibliche  Form,  nur 
sind  sammtliche  Durchmesser  des  Beckens  gleichmAssig  klener 
als  normal.    Man  unterscheidet  zwei  Arten  dieses  Beckens. 

1.  Becken,  die  sich  vom  normalen  Becken  nur  durch  die 
Kleinheit  ihrer  Enocheo  unterscheiden,  während  die  Dicke,  die 

Structur  und  die  VerbindmigswÖH 
derBelben  von  denen  bei  nonntloii 
Becken  in  keiner  Weise  abweicht 
Die  Knochen  sind  entweder  rerhUt- 
nissmässig  dick  und  stark,  oder  se 
sind  dabei  etwas  schlank  tmd  gnä, 
so  dasB  das  Becken  die  VarjOiigiaK 
eines  normalen  oft  in  besondgrer 
Schönheit  zur  Anschauung  bringt  An 

FiS- S1.  AlIrciB.  gleicüm.xrcDgles  Decken,  .■aji.    i-  n     i     _  _  •      v™ 

trifft  diese  Becken  vorzugsweise  M 
Personen  kleiner  Statur;  sie  kommen  aber  auch  bei  wohlgebild^ 
schlanken  und  graciüsen  Frauen  von  mittlerer  und  selbst  mebi 
als  mittlerer  Grösse  vor. 

2.  Becken,  die  in  ihrer  Form  den  regelmässigen,  weibKelK^i 
Typus  zeigen,  deren  Knochen  aber  an  Grösse  und  Stärke  v^ 
meistens  auch  in  ihrer  Verbindungsweiso  den  kindlichen  gleidiei 
—  sog.  Zwergbecken.  Diese  Art  ist  sehr  selten  und  kaooi 
nur  bei  sehr  kleinen  symmetrisch  gebauten  Personen  —  wiHi' 
liehen  Zwergen  —  vor. 
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§.  503.  Diese  beiden  Arten  des  Beckens  können  zwar  in 
jeder  Beziehung  den  normalen  weiblichen  Typus  darbieten,  so 
dass  sich  die  Kleinheit  des  Beckens,  (besonders  bei  der  zweiten 
Form)  nur  aus  ursprünglicher  Kleinheit  der  Anlage  erklären 
Ifisst,  häufiger  finden  sich  jedoch  auch  bei  diesen  Becken  An- 
klänge an  die  Gestalt  des  kindlichen  Beckens.  Hierher  gehört 
hauptsächlich  die  Schmalheit  des  Kreuzbeins,  besonders  seiner 
Flflgel,  sowie  die  geradere  Gestalt  und  die  weniger  in's  Becken 
hineingesunkene  Lage  desselben;  das  Becken  ist  also  auf  einer 
früheren  Stufe  der  Entwickelung  stehen  geblieben,  das  Wachs- 
thnin  der  einzelnen  Knochen,  sowie  ihre  Verbindung  unter  ein- 
ander hat  einen  vorzeitigen  Stillstand  erfahren.  Vielleicht  ist 
bei  dieser  Art  des  allgemein  verengten  Beckens  die  zu  frühe 
Verbindung  der  einzelnen  Knochen  das  primäre,  und  wird  hier- 
durch erst  secundär  die  Hemmung  des  Wachsthums  in  der  auf 
die  Verknöeherung  senkrechten  Linie  bewirkt. 

Die  Verengerung  kann  in  allen  diesen  Fällen  verschieden 
hochgradig  sein,  am  bedeutendsten  wird  sie  natürlich  werden, 
wenn  angeborene  Kleinheit  der  Anlage  mit  vorzeitigem  Stillstand 
der  Entwicklung  zusammentrifft;  aber  auch  in  diesen  Fällen 
dflrfte  die  Verengerung  immer  weniger  als  3  C.  in  allen  Durch- 
messem  betragen.  Die  Verengerung  ist  am  häufigsten  in  den 
graden  Durchmessern  etwas  bedeutender  als  in  den  übrigen;  in 
der  Begel  ist  der  Beckeneingang  .am  bedeutendsten,  ausnahms- 
weise der  Beckenausgang  stärker  verengt. 

Die  allgemein  gleichmassig  verengten  Becken  sind  unver- 
hfiltnissmässig  viel  seltener  als  die  einseitig  in  der  Conj.  ver- 
engten. 

Anm.  Wegen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Becken  wollen  wir  einige 
casnistiBche  Nachweise  hinzufügen.  Von  der  ersten  Art  dieses  Beckens 
findet  man  Beispiele  bei  Naegele^)^  Marlm*)  (von  Fleischmann  in  Papier- 
mMchh  ri!8^\ig%h\iäiei%  Michaelis^) i  Schmidt^)  j  Loinhl^^  (im  zweiten 

Fall  war  ganz  vorzugsweise  der  Beckenausgang   verengt),  Hugenberger'^) 
Poppei^,    Schroeder^)  und  Kleintvächter  ^%    Zwergbecken  findet  man  bei 


<)  L  c.  p.  100.  —  «)  Zur  Gjrnaek.  H.  1.  Jena  1848.  p.  142.  —  »)  1.  c 
1».  136.  —  «)  Verh  d.  Berl.  geb.  Gos.  IV.  p.  33.  —  8)  Präger  Vierteljahrsschr. 
B.  45.  p.  150.  —  ^  Beschreib,  zweier  partiell  kindl.  B.  bei  Erw.  Diss.  i.  Mar- 
barg  1856i  —  ^)  Bericht  aus  dem  Hebammcninstitut  n.  s.  w.  Petersbarg  1863. 
p.  76.  Fall  1—45  (darunter  Fall  3,  17,  23,  27,  33,  37,  38  mit  genauen  Massen 
dar  icelettirten  Becken.  —  »)  M.  f.  G.  B.  28.  p.  225.  —  «)  Schw.,  Geb.  u.  W. 
p.  75.  —  40)  Prager  Vierte^abrsschrift.  1870.  B.  III.  p.  .117. 
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Naegele*).  Michaelis^) ^  IJugenberger^),  Levy*),  Zagorsky*)    (gaia  yorxugi- 
weise  in  der  Conj.  verengtes  Becken),  Hecker ^  und  KlenwäehterT). 

Wir  geben  in  Fig.  81  die  Abbildung  eines  sehr  schönen ,  hierher  gehS- 
rigen  Beckens  aus  der  Bonner  Sammlung,  welches  folgende  Maase  leigt 

(8.  §.  8). 

D.  r.  0.  tr. 

Beckeingang    .    .          0  C.  (100)  U»/«  C.  (125) 

Beckenhöhle    .    .        HC.  (122)-  11  »/t  C.  (128) 

Beckenausgang    .     lOVi  C  (113)  10  C.  (lll). 

Die  Entbindung  eines  8  monatlichen  Kindes  wurde  durch  die  Zange  bewirk): 
die  Mutter  starb  an  Eclampsie. 

Sehr  ausnahmsweise  kann  auch  die  Rachitis  das  Becken  zu  einem  all- 
gemein verengten  umgestalten,  lieber  die  näheren  Bediogangen  dhmv 
Ausnahme  s.  §.  513. 

Von  den  obigen  praktisch  allein  wichtigen  Formen  abgesehen,  konrnt 
noch  bei  erwachsenen,  aber  körperlich  und  geistig  zurückgebliebei^en  Indi- 
viduen mit  unentwickeltem  Sexualsystem  eine  andere  Art  des  allgeiDetD 
verengten  Beckens  vor,  die  nicht  nur  in  der  Form  und  der  Yeibintai^ 
der  Knochen,  sondern  auch  in  der  Gestalt  des  Beckens  den  kindiiebii 
Typus  bewahrt  hat  Von  praktisch  geburtshülflicher  Wichtigkeit  sind  dieie 
Becken  natürlich  nicht,  da  die  Trägerinnen  nicht  schwanger  werfen,  per- 
artige Becken  sind  beschrieben  von  iVflt^^/tf«),  Lerche%  Leisinger*%  K&mg% 
Schnurrer**)   (Complication  mit  Rachitis). 

Interessant  ist,  dass  in  allen  Fällen  von  unausgebildeten  Genitalien  der 
weibliche  Schambogen  fehlte  und  statt  dessen  ein  männlicher  spitier  WinU 
vorhanden  war,  ein  Zeichen,  welches  dafUr  spricht,  dass  die  Bildung  dflf 
Schambogens  durch  die  Entwicklung  der  weiblichen  Geschlechtstheile  beding 
ist.  An  dem  von  Lerche  beschriebenen  Becken,  dessen  Greschichte  unbo- 
kannt  ist,  aber  Jedenfalls  auch  hierher  gehört,  war  der  Angnins  pnbis  nvr 
etwas  spitzer  als  normal;  die  Umbiegung  der  aufsteigenden  Sitabeialito 
nach  aussen  fehlte  auch  hier.  Uebrigens  waren  alle  diese  Becken  mehr 
quQr  als  gleichmässig  verengte ;  ja  die  Pfannen ,  in  denen  die  drei  KjKwhf 
durch  Knorpel  verbunden  waren,  waren  meistens  durch  den  Seitenifnidk 
von  den  Oberschenkeln  aus  wie  beim  osteomalacischen  Becken  etwas  in 
das  Becken  vorgedrängt 

b.  Das  in  der  Conj.  verengte  oder  das  platte  Becken. 

§.  504.    Das  charakteristische  dieser   grossen  Gruppe  der 
engen  Seesen    (auf   sämtliche  übrigen  Arten    des    yerfingjfi 


*)  1.  c.  p.  101.  —  «)  1.  c  p.  138.  —  3)  1.  c.  p.  81  (FaU  11).  —  *)  SeMh'» 
Jahrb.  1861.  B.  111.  p.  315.  —  «)  M.  f.  G.  B.  31.  p.  57.  —  «)  Bericht  Ibir 
1868.  Sep.-Abd.  p.  10.  —  ')  Prager  Viertdj.  1872.  B.  3.  p.  94.  —  «)  L  fr 
p.  106.  —  9j  Dq  pelvi  in  transv.  ang.  Halis  1845.  —  ««)  Anal  Besdir.  mtß 
kindl.  B.  von  eine^l  25  Jahr  alten  Mädchen.  Tübingen  1847.'—  **)  Boicbr.  cbNi 
kindl.  Beckens.  Marburg  1855.  —  **)  Das  schräg  verengte  Bedien  einer  Greliii>* 
P.  i.  Stuttgart  1842« 
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BeekeHs  stCsst  der  praktische  Geburtshelfer  nur  sehr  ausnahms- 
weise) ist  die  Abplattung  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vom, 
die  regelmässig  durch  die  grössere  Querspannung,  welche  diese 
Becken  erfahren  haben,  bedingt  wird. 

Das  platte  Becken  trennt  sich  in  zwei  grosse  Abtheilungen, 
fe  naehdera  die  Abplattung  durch  Rachitis  oder  unabhängig  von 
derselben  zu  Stande  gekommen  ist.  Jede  dieser  Abtheilungen 
lägst  sich  wieder  in  zwei  Gruppen  sondern,  je  nachdem  der 
Qnerdurehmesser  des  Beckeneinganges  ungefähr  die  normale 
Qrösse  zeigt  oder  ebenfalls  —  wenn  auch  nicht  in  demselben 
Verhältniss  me  die  Coi\|.  —  zu  klein  ist 

Zu  diesen  grossen  Gruppen  kommen  dann  noch  zwei  sehr 
seltene  Arten  des  platten  Beckens,  nämlich  die  Becken,  deren 
Abplattung  die  Folge  angeborener  doppelseitiger  Oberschenkel- 
lozation  ist  nnd  die  Becken  mit  angeborenem  Symphysenspalt, 
iie  ebwfalls  eine  enorme  Querspannung  zeigen,  wenn  auch  bei 
Sem  Hangel  der  Symphyse  die  Abplattung  nicht  hervortritt 

Wir  betrachten  diese  Becken  der  Reihe  nach: 

L  Das  platte  nicht  rachitische  Becken. 

a.  DiB  eittflieh  platte  Blcht  raeliltlsclle  Becken. 

LUeraiur:  Betiohler,-  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau  1832.  B.  I. 
P*  24,  60.  B.  II.  p.  3t.  —  Michaelis,  1.  c  p.  127.  —  Litzmann,  1.  c. 
p.  44.  —  Schroeder,  1.  c.  p.  70. 

älBtoriaches:  Wie  alt  die  Kenntniss  des  platten,  nicht  rachitischen 
BedLens  sei,  ist  sehr  schwer  sn  hestimmen.  Der  Entdecker  des  engen 
BeokeikB  /•  C,  Arantius,  leitete  die  Verengerung  in  der  GonJ.  gans  ein- 
•eüig  von  der  Einwärtsbiegung  der  Schambeine  ab,  ^^rend  Heinrich  vati 
DmenUr^  der  wissenschaftliche  Begründer  der  Lehre  vom  engen  Becken, 
las  platte  Becken  gut  kennt,  sich  aber  über  die  Art  seiner  Entstehung 
aieht  anmpricht  Auch  de  la  Motte  bezeichnet  die  Art  des  platten  Beckens 
fAebt  Diher ,  wenn  man  nicht  in  den  Worten  „la  cansse  la  plus  essentielle  de 
i'aeeonchement  long  est  difficile  est  lorsqne  les  vertebres  inferienres  des 
lOmbea  avec  la  partie  superieure  de  Tos  sacmm,  on  mSme  cet  es  tout  entier 
ravancent  si  fort  en  dedans"  unter  der  ersten  Art  das  rachitische  und  unter 
ler  iweiten  das  nicht  rachitische  platte  Becken  verstehen  will.  Der  wesent- 
iäitte  Unterschied  in  den  Räumlichkeiten  dieser  beiden  Arten  des  engen 
SlMslcens  bt  allerdings  dadurch  ausgedrückt. 

Seitdem  aber  Dianis  nnd  Pums  auf  die  durch  Rachitis  bewirkte  Ver- 
tedemng  des  Beckens  aufmerksam  gemacht  hatten,  wird  fast  allein  diese 
rorm  des  engen  Beckens  erwähnt*  Es  scheint,  als  ob  stillschweigend  ange- 
ioaimen  wird,  dains  alle  einseitig  in  der  Conj.  verengten  Becken  diese 
retengernng  der  Rachitis  verdanken. 

Bettekler  war  der  erste ,  der  darauf  aufmerksam  machte ,  dass  es  auch 
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iui  Beckeneingnng  abgepUttete  oii-ht  racliitiu^he  Becken  gut«,  und  .ViehaeSt 
hob,  auf  seine  regelmnasigen  Messungen  gcsiitzt.  hervor,  dass  gerade  du 
platte,  nicht  racjiilisohe  Becken  das  hiinfigste  aller  engen  B<^cken  sd 
wShrend  Linviann  sie  mit  derselben  rieiiaiiigkcit,  wie  die  librigeTi  fehler- 
haften Becken  AusuinBa  und  bcohrieb. 

§.  505.  Das  einfach  platte,  nicht  rachitisclio  Docken  ist  in 
allen  Gegenden,  in  denen  Kachitia  nicht  ungewübnlich  oft  vor- 
kouimt,  das  hei  weitem  hiliitig^sto ,  und  aelltat  da,  wo  die«  da 
Fall  iet,  aucii  noch  etwas  häufiger  als  das  racbitiHcfae. 

Beim  ersten  Anblick  macht  es  den  Eindruck  eines  normale», 
mitunter  »elJjHt  schönen  Beckens;  hei  einer  itistninieDtellon 
Messung  entdeckt  man  jedoch  leicht  die  Abplattung  iui  graden 
Dui-chmeaser.  Dieselbe  wird  dadurch  bedingt,  dass  das  Kreuz- 
bein etwas  tiefer  in  das  Becken  hineintntt,  aber  ohne  sieh  dabei 
um  seine  Querase  zu  drehen.  Die  Verengerung  im  graden 
Durchmesser  findet  also  in  sämmtlichen  Beckenebeuen  statt, 
wenn  auch  vorzugsweise  in  der  des  Heckeneinganges ,  ao  dau 
das  Verhaltniss  des  graden  Durchmessers  der  Beekenhöhle  and 
des  Beckenansganges  zur  Conj.  t.  annähernd  dasselbe  ist  m 
im  normalen  Hecken.  Dabei  lässt  sich  eine  ziemlich  gleichmüssige 
Verkleinerung  der  sämmtlichen  Beckeuknoclien ,  besonders  Af» 
Kreuzbeins,  nicht  verkennen,  so  dass  auch  die  queren  Dnrcli- 
messer  verkleinert  sein  würden,  wenn  nicht  das  NacliYornsinkea 
des  Kreuzbeine  dementgegenwirkte. 
Da  nämlich  das  Kreuzbein  mit  den 
Sp,  post.  der  Darmbeine  durch  sehr 
starke,  unnachgiebige  Binder  ver- 
bunden ist,  so  muss,  wenn  du 
Kreuzbein  nach  vorn  gedrängt  wird, 
auf  die  8p.  post,  ein  starker  Zug 
ausgellbt  werden.  Wäre  der  Beekes- 
ring  vom  an  der  Symphyse  nieli' 
le geschlossen,  so  milssten  ofTenbar 
die  Schamheine  beider  Seiten  liier 
durch  von  einander  entfernt  werden.  Da  dies  dm-ch  die  ferte 
Verbindung  in  der  Symphyse  verhindert  wird,  so  muss  bei  noch 
relativ  biegsamen  Knochen  durch  den  Zug  an  den  Sp.  poÄ 
der  Qucrdurchmeaser  des  Beckens  etwas  vergröesert  und  K* 
Sympliyse  dem  Kreuzbein  etwas  genähert  werden.  Stellt 
man   sich  also  ein  in  geringem  Masse  allgemein  gleicbmüsaig 
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verengtes  Becken  vor,  so  wird  durch  ein  in  frühester  Jugend 
eintretendes  stärkeres  Herabsinken  des  Kreuzbeins  in  den 
Beckenraum  folgender  EflFect  hervorgebracht :  die  graden  Durch- 
messer werden  etwas  kleiner  durch  dieses  Tiefertreten  selbst, 
die  queren  Durchmesser  werden  durch  die  stärkere  Quer- 
Spannung  etwas  grosser,  und  dies  Grosserwerden  wird  durch 
ein  Nähertreten  der  Syinphyse  an  das  Kreuzbein  wieder  aus- 
geglichen. Die  queren  Durchmesser  werden  also  vergrossert, 
die  graden  durch  zwei  Ursachen  verkleinert;  da  das  Becken 
ein  etwas  allgemein  verengtes  war,  so  sind  die  queren  Durch- 
messer normal  gross  geworden,  während  die  graden  Durchmesser 
erheblich  verkleinert  sind.  (Sehr  gewöhnlich  bleiben  übrigens 
bei  diesem  Becken  auch  die  queren  Durchmesser  etwas  unter 
dem  Mittel.)  Wir  sehen  also,  dass  das  platte  Becken  durch 
denselben  Mechanismus  entsteht,  durch  welchen  aus  dem  Becken 
der  Neugebornen  das  Becken  der  erwachsenen  Frau  wird  (,§.  15), 
nur  werden  die  sämmtlichen  Veränderungen  in  einem  an  sich 
kleinen  Becken  etwas  zu  hochgradig. 

§.  506.  Was  die  Ursachen  dieser  Beckenbildung  anbelangt, 
so  wäre  zu  erwägen,  ob  nicht  zu  frühes  und  anhaltendes  Sitzen 
und  Laufen  der  kleinen  Mädchen,  sowie  zu  bedeutende  und 
häufige  Vermehrung  der  Rumpflast  durch  lieben  und  Tragen 
vor  dem  Eintritt  der  Pubertät  die  Schuld  hat. 

Die  einzelnen  Knochen  zeigen  übrigens  normale  Textur  und 
Stärke.  Auch  die  Darmbeinschaufeln  weichen  weder  in  ihrer 
Stellung  noch  in  ihrer  Form  von  der  Regel  ab.  Die  Biegung 
derselben  ist  meistens  ziemlich  stark  ausgesprochen. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  das  einfach  platte,  nicht  rachitische 
Becken  das  häufigste  aller  engen  Becken  (es  ist  ohne  Zweifel 
häufiger  als  sämmtliche  andere  Arten  des  engen  Beckens  zu- 
sammengenommen) und  giebt  auch  sehr  häufig  zu  Geburts- 
störungen  Veranlassung.  Die  höchsten  Grade  der  Verengerung 
kommen  indessen  bei  diesem  Becken  nicht  vor,  indem  die  Conj.  v. 
nicht  leicht  unter  8  C.  misst. 

§.  507.  In  seltenen  Fällen  trifft  man  platte  Becken,  die  zu- 
gleich im  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges  verengt 
sind.  £s  ist  dies  eine  in  praktischer  Beziehung  sehr  wichtige 
Complication   des   platten   Beckens.  0    Mitunter   bildet  die  Ver- 

*)  Michaelis,  1.  c.  p.  128  und  Schroeder,  1.  c.  p.  72. 
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binilung  des  ersten  mit  dem  zweiten  Krcuzwirbel  i,die  oftTer- 
knöchert  bleiben  kann)  ein  sogenanntes  doppeltes  PromoDtorinm, 
d.  h.  die  beiden  Wirbel  stoBaen  in  einem  nach  hinten  offenen 
stumpfen  Winkel  an  einander  und  ihre  Verbindung  ragt  in  die 
Beckenhflhie,  diese  verengend,  hinein.  Ist  die  Verbindungslinie 
dieser  Kante  mit  der  Symphyao  ebenso  eng  oder  gar  enger  als 
die  eigentliche  Conj.  t.,  so  hat  eine  solche  Anomalie  entschiedes 
geburtsh  Ulf  liehe  Wichtigkeit  nnd  mnsa  bei  der  Beckenmessnng 
berttcksichtigt  werden. ') 

Anm,  Wir  geben  in  Fig.  Si  die  Abbildung  eines  eclir  Bch(inen  pUtteo 
Beckens  aiiB  der  SamäluDg  der  Mllnchoner  EntbiDdnngBaoatKlt,  dessen  Tn- 
gerin  mit  der  Zaage  entbunden  wurde  nnd  an  Peritonitis  starb.  Die  Maw 
deaselbcn  Bind  folgende  (s,  §.  S) : 


Becken  ei  ngang 
Beekenhöhlo    .     . 
UeckenauagAng    . 

b.  ■)■■  allKtncIa  icran^  t\Mtf  in 


8'/,  C.  (tOO) 

10'/,  C.  (130) 

10  C  (114,3) 


Vi  C.  (1-18,6) 
2'/,  C.   (U3) 
!Vi  C.  (131.4). 


r  Am  allfenalR  aDclcklinMllR  iBtmgte,  ■! 


«bltlHCL*  SecktB 

%.  508,  Bei  den  gewühnUeben  platten  Becken  ist,  wie  vir 
oben  gesehen  haben,  der  Querdurchmesser  von  einer  noch  inner- 
balb  der  physiologisi'hcn  Breite  liegendeii  Grösse.  Nur  selir  aue- 
nahmsweise  wird  derselbe  kleiner 
(unter  12 1/5  C),  so  dass  das  Becken 
allgemein  verengt  ist,  aber  die 
Verengerung  doch  im  graiien 
Durchmesser     vorwiegt.      Die« 

Beckenart,  auf  die  zuerst 
Michaelis  -)  aufmerksam  gemaclil 
hat,  beruht  wohl  stets  auf  einw 
Kleinheit  aller  Tbeile,  verbunäen 
mit  einem  massigen  Grade  der  Abplattung,  so  daes  trotz  diese« 
geringen  Grades  durch  die  Kleinheit  aller  TUeile  die  Coaj.  Ten 
erheblieh  zu  klein  wird,  wiibrend  tlie  Querspanuung  nicht  giuM 
genug  ist,  mu  den  Querdurchmesscr  des  Beckens  normal  g™*" 
zu  macheu. 

An  in.  Von  dioBBc  wenig  beachteten  Art  des  engen  Beckens  geben  •" 
die  Abbildung  eines  sehr  scbüuen  Exemiilars,  welches  sich  in  der  äno"' 
lang   der  Bonner  Entbindungsanstalt  befindet.     Die  Entbindung  von  todt- 


<)  Miehaclit,  I 


•)  1.  c.  p 
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Esnlen  Zwillingen  bot  kein  weiteres  geburtshUIfliches  Interesse.    Die  Masse 

des  Beckens  sind  folgende  (s.  §.  8): 

i.  r.  i.  ir. 

BedceneiDgang  ...  8,6  (100)  11,2  (14!) 
BeekenhUhle  .  .  .  .  d,6  (116)  12,3  (143) 
BeckenaasgMig  ...    9,8  (lis)    13,0  (151) 

n.  Das  platte  rachitische  Becken. 
B.  Dm  riafkch  *■■»•  rMhltlMba  BMkra. 
LäertUw:    M.   Dionii,    Trul^   gen.  du   scc.  Paria  1724.  p.  341  u.  264. 
—  U.  Puio«,  1.  c.  p.  4  reqo.  —  W.  Smellie,  1.  c.  —  G.  W.  Stein  d.j., 
1.    c.    —    Q.    Michaeli»,     I.    c.    p.    122.    —    Litimann,    I.    o.  p.  47.  — 
Balbej,  Znr  Keontniss  d.  plaiten  Beckena.  D.  i.  Marburg  1S69.  —  ScaneBCo, 
Bech.    Clin.    a.    I.    t&tiicin.   du    haasin   baadea  aar  414  ca«  etc.  Paria  IS69.  — 
Rigand,    Examen  critiiiue  de  396  cas  de  r^tr^cisa.  du  baaain.  Paris  1870.  — 
Kshrer,  Arch.  f.  Gyn.  V.  p.  55. 
Historisches:  Pierre  Dionis  Ist  der  erste,  der  daraur  anftnerksam 
nacht,  dass  das  enge  Becken  am  hänfigsten  bei  Frauen  voikommt,  die  In 
ihrer  Kindheit  an  Rachitis  gelitten  haben.     Puzos  Icennt  die  EigenthUmlich- 
keiten  des  rmchitischen    Beckens    genau.     Er    macht  anf  die  Einsenknng 
■wischen  Lenden-   nnd  Kreuzbein  Wirbel  snfmerksun,  kennt  die  Asymme- 
trien des  rachitischen  Beckens ,  durt^h  die  der  Beckeneingang  an  einer  Seite 
Btilrker  verengt  wird  als  an  der  andern,  nnd  schreibt  die  Veränderangen 
desselben  dem  Drnck  der  Bnmpflast  snf  die  erweichten  Knochen  in  auf'« 
leohUr  Stellung  und  im  Sitzen  zu.     Nach  Puzos  beschreiben  Smelüe  und 
Sfem  d.  j.  das  rachitische  Becken  in  mustergültiger  Weise  und  heßen  sich 
von  da  ao  die  Fortschritte  in  der  Lehre    vom  engen  Becken  vorzugsweise 
aa  dieses. 

§.  509.  Das  platte  rachitiache  Becken  zeigt  folgende  Eigen- 
thllmliohkeiten : 

Die  Textnr  der  Enocben  iat  meistens  die  normale,  selten 
und  dieselbeii  stark  atrophisch,  mitunter  excessir  derb  nnd  plamp. 
Die  Beckenneignng  ist  fast  stets  abnorm  gross. 
S&mmtliche  Knochen  des 
Beekeng  zeigen  ähnlich  wie  die 
des  platten,  nicht  rachitischen 
Beckens  etoe  abnorme  Klein- 
heit, die  in  den  Dannbein- 
sehanfeln  am  meisten  ausge- 
sprochen and  am  leichtesten 
erkennbar  ist.  Auch  das  Krenz- 
bein  ist  knrz  und  achmal;  doch 
kann  dadurch,  dass  die  seitliche  ConcaritSt  des  Kronzbeins  durch 
Hineinsiaken  der  Wirbelkörper  zwischen  die  FIflgel  aufgehoben 
wird,  das  qnere  Mass  die  uormale  Grösse  erreichen. 

SBbr0*l*r,O«tn»tiliSlfe.     1.  Ans,  33 
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Die  wesentlichen  Veränderungen  des  Beckens  werden  da- 
durch bedingt,  dass  das  Kreuzbein  stärker  in  das  Becken  hin- 
einsinkt und  sich  dabei  gleichzeitig  um  seine  quere  Axe  dreht 
Mit  dieser  Lageveränderung  des  Kreuzbeins  ist  auch  eine  doppelte 
Veränderung  seiner  Gestalt  verbunden.  Einmal  werden  nämlich 
die  Körper  der  Kreuzbeinwirbel  zwischen  die  an  den  Gelenk- 
enden fixirten  Flügel  hineingetrieben^  so  dass  die  in  querer  Sich- 
tung concave  Gestalt  des  Kreuzbeins  aufgehoben  und  in  eine 
grade  Linie  verwandelt  wird,  oder  die  Körper  werden  aus  den 
Flügeln  sogar  hervorgetrieben,  so  dass  nicht  mehr  ein  in  querer 
Richtung  concaves,  sondern  convexes  Kreuzbein  in  das  Becken 
vorspringt.  Andererseits  wird  die  Krümmung  des  Kreuzbeins  in' 
der  Richtung  vom  Promontorium  nach  der  Spitze  vermehrt,  so 
dass,  während  die  Richtung  des  oberen  Theils  stark  nach  hinten 
geht,  der  untere  Theil  meist  mit  einer  scharfen,  hakenförmigen 
Umbiegung,  die  nur  ausnahmsweise  im  3.,  meist  im  4.,  seltener 
auch  im  5.  Wirbel  sitzt,  sich  nach  vom  wendet  In  Folge  des 
starken  Hineinsinkens  der  oberen  Kreuzbeinhälfte  in  das  Becken 
ragen  die  Sp.  post  der  Darmbeine  stärker  als  normal  über  die 
hintere  Kreuzbeinfläche  hervor.  Die  Körper  der  Wirbel  und 
besonders  der  des  ersten  sind  an  ihrer  hinteren  Fläche  stark 
comprimirt 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  klein,  stark  gegen  den  Horizont 
geneigt,  wenig  gekrümmt  und  klaffen  nach  vom  aaseinander, 
so  dass  das  Mass  der  Sp.  J.  im  Verhältniss  zu  dem  der  Cr.  J^ 
zunimpit,  mitunter  sogar  das  letztere  übertrifft 

Der  Schambogen  ist  sehr  weit,  die  Symphyse  bildet  mit  detf* 
Conj.  ^einen  grösseren  Winkel,  die  Sitzbeinhöcker  sind  weite«" 
von  einander  entfernt,   und  die  Acetabula  mehr  nach  vorn  ge — 
richtet  als  am  normalen  Becken. 

Die  Räumlichkeiten  des  Beckens  werden  durch  diese  Ver — 
änderungen  in  folgender  Weise  beeinflusst    Durch  das  Tiefet^ — 
sinken  des  Prom.  wird  das  Becken  von  vorn  nach  hinten  abg^-* 
plattet,  und  diese  Abplattung  wird  ebenso  wie  beim  nicht  rachS-  ^ 
tischen  platten  Becken  durch  die  consecutive  Querspannung  de»^ 
Beckens    noch    grösser.      Diese    letztere    kann    so    bedeuten.^ 
werden,  dass   trotz  der  ursprünglichen  Kleinheit  aller  Knochen 
der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  abnorm  gross  wird; 
und  dass  in  der  Ldnea  arcuata  nicht  weit  von  den  Kreuzbeiir- 
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flilgeln  eine  förmliche  winkelige  Knickung  auftritt  Im  Becken- 
eingang  ist  also  der  quere  Durchmesser  von  normaler  oder  selbst 
mehr  als  normaler  Grösse  und  die  schrägen  sind  nur  unbedeutend 
verkttrzt,  wfihrend  die  Dist  sacrocotyl.  erheblich  yerkttrzt  sind 
nnd  die  Conj.  am  engsten  ist.  Sämmtliche  Durchmesser  werden 
naeh  der  Beckenhöhle  hin  grösser.  Durch  die  Drehung  des 
Ereuxbeins  um  seine  quere  Axe  erreicht  der  grade  Durchmesser 
der  Beckenhöhle  mitunter  seine  normale  Grösse,  und  im  Becken- 
aosgang  ist  das  rachitische  Becken  besonders  im  queren  Durch- 
messer nicht  selten  abnorm  gross. 

§,510.  Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  entstehen 
durch  die  Rachitis  auf  folgende  Weise: 

Die  rachitische  Ernährungsstörung  befällt  meistens  die  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren.  Bei  diesen  besteht  das  rachitisch 
erkrankte  Becken  bei  massiger  Dauer  und  Heftigkeit  der  Krank- 
heit aus  festen  Knochenstttckchen ,  die  an  allen  Seiten  von 
weichen  osteoiden  Schichten  bedeckt  und  durch  feste  Knorpel 
von  normaler  Textur  unter  einander  verbunden  sind.  Die  Ver- 
bindung je  zweier  Knochen  mit  einander  besteht  also  aus  je 
einer  am  Ende  des  Knochens  gelegenen  weichen  osteoiden 
Schicht  (der  Substanz,  die  normaler  Weise  Knochen  geworden 
wäre)  und  einem  festeren  dazwischenliegenden  Knorpel.  Dabei 
sind  die  Knochen  selbst  dünner  und  also  auch  leichter  Verbie- 
gungen  und  Infractionen  ausgesetzt. 

Die  Oestaltveränderungen  des  Beckens  entstehen  nun,  von 
den  durch  veränderte  Druckverhältnisse  bei  Scoliosen  u.  dgl.  be- 
dingten, abgesehen:  durch  Compression  der  osteoiden  Schicht  an 
den  Epiphysen  und  durch  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Theil  wohl 
die  Kleinheit  der  einzelnen  Knochen  zur  Folge,  zum  Theil  mag 
auch  länger  dauernde  Unthätigkeit  der  Schenkel-  und  Becken- 
masculatur  die  Ursache  davon  sein.  Den  bedeutendsten  Einfluss 
aber  auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens  hat  die  Verschie- 
bung der  Knochen  an  einander. 

Die  von  Rachitis  befallenen  Kinder  haben  entweder  noch 
siebt  laufen  gelernt,  oder  sie  haben  es  wieder  verlernt.  Beim 
Sitzen  im  Bett  werden  nun  durch  den  Druck  der  Rumpflast  die 
radritisehen  Veränderungen  auf  folgende  Weise  hervorgebracht: 

31  ♦ 
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Da  beim  Sitzen  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  Y<ril- 
kommen  fortfällt,  so  wird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nadi 
vom  und  unten  in  der  Art  zusammengedrückt,  dass  in  den 
höheren  Graden  an  den  Seitenwänden  des  Beckens  eine  fönn- 
liche  winkelige  Abknickung  sich  ausbildet  und  so  das  Bedcen  in 
eine  hintere  und  eine  vordere  Hälfte  zerfällt .  Da  die  atrophiseben 
Darmbeinschaufeln  der  hinteren  Hälfte  angehören,  so  klaffen  sie 
nach  vorn.  Der  vorderen  Beckenhälfte  gehören  die  Acetabula 
an ;  deswegen  sehen  dieselben  direct  nach  vom,  und  ihre  bo  ver- 
änderte Stellung  ist  Schuld,  dass,  wenn  später  Gehversuche  ge- 
macht werden,  die  Abplattung  von  hinten  nach  vom  noch  ver- 
mehrt wird. 

Indem  ferner  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil 
des  Kreuzbeins  tiefer  in  das  Becken  hineinpresst,  kommt  das 
Prom.  tiefer  und  mehr  nach  vom  zu  stehen  und  dreht  sich  das 
Kreuzbein  um  seine  Queraxe.  Durch  die  so  häufige  halbliegende^ 
halbsitzende  Stellung  im  Bett  wird  dabei  der  so  schon  durch  die 
Lig.  sacrospin.  und  -tub.  fixirte  untere  Theil  des  Kreuzbeins 
hakenförmig  umgebogen.  Da  die  einzelnen  Kreuzbeinvnrbel 
weder  unter  einander  noch  mit  den  Flügeln  fest  verbunden  sind, 
so  werden  die  Wirbel  zwischen  den  fixirten  Flügeln  nach  vorn 
herausgedrängt  und  an  ihrer  hintem  Fläche  comprimirt  Durch 
das  Nachvomsinken  des  Kreuzbeins  entsteht  vermittelst  der 
festen  Lig.  ileosacralia  ein  starker  Zug  auf  die  Sp.  post  der 
Darmbeine,  und  dieser  bewirkt  wieder  die  grössere  Querspannung 
des  Beckenringes.  Das  Klaffen  der  Darmbeine  wird  z.  Th. 
gleichfalls  dadurch  bedingt,  z.  Th.  aber  auch  wohl  durch  den 
stärkeren  Druck  des  tympanitisch  aufgetriebenen  Darmkanals. 

Die  Sitzbeinhöcker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der 
von  ihnen  entspringenden  Rollmuskeln  des  Schenkels,  anderer— 
seits  aber  auch  durch  das  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  m 
aussen  gedrängt  und  dadurch  der  Schambogen  vergrössert  ui 
die  Symphyse  schräger  gestellt. 

§.  51 1.  Die  Rachitis  kommt  ungefähr  überall  vor,  wenn  an  ob 
in  manchen  Gegenden  besonders  häufig.    Sie  ist  bei  weitem  alle 
häufigste  Ursache,  welche  zu  sehr  hochgradigen  Beckenvereng:^- 
rungen  führt.    Dieselben  können  so  bedeutend  werden,  dass  eine 
Beckenhöhle  kaum  mehr  existirt. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abweichenden  Formen  der  racb/- 
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tischen  Beckenverengerung  sowie  erheblichere  Asymmetrien  des- 
selben werden  wir  §.  513 — 517  kennen  lernen. 

Anm.  Von  beson^Brer  Wichtigkeit  für  das  rachitiBche  Becken  sind 
die  scharfen  Kanten  und  spitzen  Stacheln,  die  sich,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich, so  doch  vorzugsweise  am  rachitischen  Becken  finden.  Von 
dem  mitunter  ungewöhnlich  scharfen  Promontorium  abgesehen ,  finden  sich 
dieselben  vorzugsweise  an  der  vorderen  Beckenwand.  Hier  kann  der  an 
der  hinteren  FlKche  der  Symphyse  gewissermassen  hervorgepresste  Knorpel 
eine  stark  in  da«  Becken  vorspringende  Leiste  bilden*)  (wir  sahen  eine 
Blasenscheidenfistel,  die  dieser  Leiste  ihren  Ursprung  verdankte),  oder  die 
Crista  oss.  pub.  zeigt  eine  scharfe  Kante,  oder  der  Ansatz  der  Sehne  des 
M.  psoas  minor  ist  verknöchert.  Die  beiden  letzteren  können  am  scelet- 
tirten  Becken  haarscharf  und  ganz  spitz  sein.  An  der  Lebenden  sind  sie 
natürlich  von  Weichtheilen  bekleidet,  und  besonders  der  Stachel  liegt  in 
eiser  festen  Sehne  eingeschlossen,  so  dass  sie  für  gewöhnlich  keinen  un- 
günstigen Einfluss  haben.  Bei  langem  Kreissen  indessen  und  bei  engem 
Becken  kann ,  wenn  der  Kopf  durch  kräftige  Wehen  längere  Zeit  hindurch 
gegen  den  Beckeneingang  angepresst  wird,  an  der  zwischen  einer  solchen 
knöchernen  Hervorragung  und  dem  Schädel  liegenden  Stelle  der  Uterus  — 
ebenso  gut  wie  an  dem  hervorragenden  Promontorium  —  zur  Usur  gebracht 
und  so  zu  seiner  PerAration  Veranlassung  gegeben  werden.*) 

ICiiüm  machte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
Stachel  ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  oben  dtirten  Mono- 
graphie eine  eigene  Beckengattung,  das  sogenannte  „Stach clbecken^S  Rich- 
tig gedeutet  und  auf  ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  wurden  diese 
Bildungen ,  die  sich  an  männlichen  und  weiblichen ,  an  normalen  und  patho- 
logischen Becken  finden ,  zuerst  von  LamhL  Luschka ')  bestätigte  die  Ent- 
stehung des  Stachels  durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas  minor. 

In  Fig.  84  ist  ein  rachitisches  Becken  aus  der  Sammlung  der  Bonner 
Entbindungsanstalt  abgebildet,  welches  die  folgenden  Masse  zeigt  (s.  §.  S): 

d.  r.  d.  tr. 

Beckeneingang    ..  .    6,3  (100)  13,8  (219) 

Beckenhöhle  ...    8,1  (128,5)        tl,5  (182,5) 
Beckenausgang    .    .     8,5  (134)  12      (190) 

Das  Kind  musste,    da  der  perforirte  Schädel    dem  Cephalotrib    nicht 
folgte,  nach  gemachter  Wendung  am  Fuss  extrahirt  werden. 

^.    Das  »llfeMeln  verengte  phitte  oder  dM  «IlgeMein  anglelchBilMlg  verengte  rachltiiche 

Befken. 

Lileraiwr:    Michaelis,    1.    c.    p.    132.    —  Litemann,   1.    c.    p.    65.    — 
Halbej,  Zur  Kenntniss  des  platten  Beckens.  D.  i.  Marb.   1869. 


«)  Hennig,  M.  f.  G.  B.  33.  p.  137.  —  «)  S.  Klein,  Partus  memorab.  D.  i. 
Boonse  1842.  p.  \b,  H,  F.  Kilian,  Scljild.  neuer  Becken  formen.  Mannh.  1854, 
Lofnbl,  Prag.  Vierteljahrsschr.  1855.  B.  45.  p.  142,  Grenser,  M.  f.  G.  B.  1.  p.  145, 
Lehnutnn,  Schmidt's  Jahrb.  1859.  B.  143.  p.  188,  von  Franque,  Scanzoni's  Bei- 
Ui|(e.  B.  VI.  p.  91,  Feiler,  M.  f.  G.  B.  9.  p.  249  (Stachel  am  platten,  nicht 
rachitischen  Becken.),  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  336.  —  ')  Die  Anat.  des 
menschL  Beckens.  Täbing.  1864.  p.  87. 
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§.  b\2.  Diese  Becken  zeigen  eämmtliche  cbarakteristiMbe 
EigeiiHcliaften  des  rachitiachea  Beckens  in  prononcirtester  Weiu; 
die  Knochen  sind  aber  so  atrophisch  und  im  Wachsthum  so 
zarttckgebliflben,  dagg  hei  vonngs- 
weise  verengter  Conj.  anch  derQner- 
durchmesser  wenigstens  des  Becken- 
eioganges  nicht  unerheblich  verengt 
ist.  Die  Kleinheit  der  Beokenknoflhm 
fällt  besonders  auf  an  den  Darm- 
beiDBohaiifeln.  Es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  diese  Art  des  Beckeiu 
Kig.  KU.  nas  iiiK.  unitirirbn.  vrrcD«iF  dann  entsteht,  wenn  die  Bachitii 
frühzeitig  auftrat,  sehr  hochgradig 
war,  aber  bald  mit  vollständiger  VerknQcherung  auch  der  einzehies 
Knochen  unter  sich  heilte. 

Dbb  Becken,  desien  AbbilduDg  wir  in  Fig.  S5  geben,  findet  sieb  u 
einem  hochgradig  rachitisch  verkrüppelten  Skelett  der  Bonner  Sunmlang 
und  zeichnet  sich  durch  ein  doppeltes  Promontorium  aus.  Die  Canj.  nii 
obem  Prom.  misat  S,!5  C,  die  min  tintem  nur  7,25  C.  Die  Mmm  des 
Beckens  (a.  §.  B)  sind  folgende: 

d.  r.  d.  ir. 

Beckeneingang    .    7,25  C.  (too)        n,7&  C.  (162) 
Beckeohtiblc    .     .     S,6     C.  (117,2)       9,76  C.  (t34,&) 
BeckenauegaDg   .    9,ih  C.  (I27,t>)     7,7S  C.  (106,fl) 

§.  513.  Im  AnscblnsB  an  diese  platten  Formen  des  rachi- 
tischen Beckens  betrachten  wir,  um  die  sämmtlichen  Verände- 
rungen des  Beckens,  die  durch  Rachitis  bewirkt  werden  können, 
im  Zusammenhang  kennen  zu  lernen,  noch  einige,  allerdings 
nicht  zum  platten  Bocken  gehörige,  sehr  seltene  Formen  des 
rachitischen  Beckens,  nämlich: 

1)  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  rachi- 
tische Becken.  Diese  Becken  sind  sehr  selten.  Sie  tragen  — 
von  den  Darmbeinschaufeln  abgesehen  ~  die  charakteristischen 
Merkmale  der  Rachitis  gar  nicht  oder  nur  in  geringer  Weise 
an  sfch.  Im  Beckencingang  können  sie  ganz  gleichmftssig  ver- 
engt sein ;  nach  dem  Beckenausgang  hin  nimmt  die  Verenge- 
rung im  graden  Durchmesser  ab,  während  die  im  queren  Doroh- 
messer  oft  zunimmt  Die  Hchambeine  haben  mitunter  eine  etwas 
schnabelförmige  Gestalt  als  Annäherung  an  die  osteomalacisebe 
Form.    Diese  Becken  entstehen,  indem  bei  anhaltendem  Oebrsodi 
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der  Dsteren  Estremitäten  auch  Ton  den  beiden  Aeetabulis  aus 
ein  Druck  tuiagetlbt  wird,  bo  dass  das  Becken  von  allen  Seiten 
gleidimAagig  comprimirt  wird.  Der 
wesenüiehe  Effect  ist  eioeConipresBion 
der  zwischen  den  Knochen  liegen- 
den osteoiden  Schichten,  so  daas  das 
Waohsthum  der  Enochen  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt  wird,  während 
die  FormTerändcrungen  der  einzelnen 
Knochm  fehlen  oder  gering  sind. 

Anm.  Ueber  die  allgemoin  verengten 
nkcbitieoben  BeckeD  findet  man  nur  bei  ver- 
■chiedcnen  Schtiftstellorn ,  wie  kilia»,  Kiwisch,  Wilde,  Seamoni,  Späth, 
Braun  Andeatnogen.  Näher  beachtet  werden  sie  von  Michaelis  und  von 
Littmmai.  Von  dem  allgemein  gleichmäsBig  verengten  rachitiichen  Becken 
Bind  nur  wenige  Exemplare  bekannt.  Ein  lehr  BchOnea,  dessen  Ab- 
bildung wir  in  Fig.  8ß  geben,  befindet  doh  mit  dem  gsnsen  Skelett  in 
der  Sammlang  der  Bonner  Entbindunfmostalt.  Es  Ist  abgebildet  and  be- 
schrieben von  Ä'orlen*).  Die  Mhbbc  dieses  Beckens  sind  folgende  (s.  §.  8): 
i.  r.  i.  u. 

Beckeneingang     .      8      C.  (100)        10'/,  C.  (128) 
BeckenbBble   .    .    lO'/,  C.  (l'iS)         Q'/«  C.  (115,6) 
Beokenauagang    .      9ViC.  (118,7)        7      C.  (97.5). 
Aucb  in  der  Sammlung  der  HUnchencr  Entbindungsanstalt  sahen  wir 
ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen  gana  kleine   und  ez<iuiBit  rachiti- 
sche Darmbein  schaufeln  den  ruchitischen  Ursprung  nicht  verkennen  laeaen. 
Die  Muse  desselben  sind  folgende: 

d.  r.  i.  tr. 

Beekeneingang    .    .      S'/j  U.  (100)     11'/«  C.  (138) 

Beckenhühle    .    .    .      O'/j  C.  (1I&)     10      C.  {119; 

Beckenausgang    .     .     10*/«  C.  (130)      0\',  ü.  (118) 

§.  514.  2)  Das  pseudoosteomalacische  {Mkkaelis) oder 

das  in  sich  zueammengeknickte  rachitische  {Litzmatm) 

Becken^).     Dieses  hat  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  durch 

Osteomalacie    verunstalteten  Becken.     Das  Prom.  ist  tief  nach 


')  De  palvi  ubique  jiisto  minore.  D.  i.  Bannte  1853.  —  S.  auch  Schroeäer, 
Scbw.,  Geb.  n,  W.  |).  77,  —  «)  Smellia,  Treatiae  etc.  London  1752.  y.  83,  u. 
Tab.  anat.  T.  II(.  —  Stein  d.  j. ,  Dia  Lehraostiilt  der  Geh,  in  Bonn.  Kberf. 
1823.  p.  18t.  -  CJausiuB,  Di«.  >.  cai.  rarl».  etc.  1S34  u.  F.  C.  Nae^ele, 
Dm  lehrig  »ereogte  Becken,  p.  85  u.  T.  XII  u.  XIII.  —  Lange,  Präger  Viertel- 
jafamcbrift  1841.  p.  5.  — Hohl,  Zur  Path.  des  BeckouH.  p.  78.  —  A.  1'.  Kilian, 
Da  faehitide  etc.  D.  i.  Bonn  1855.  —  Litzmann,  1.  c.  p.  92.  —  Scamoni.  • 
Lebrtl.  d.  Geb.  4.  Anfl.  B,  II.  p.  437.  —  C,  O.  Weber,  Erarr.  cudb.  räch.  etc. 
Progr.  Bonn   1862. 
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unten  gcBiiiikcn  und  dae  untere  Ende  dea  Kreuzbeins  durcb 
Knickung  im  3.,  ja  selbst  im  2.  Wirbel  demBelbeu  stark  genähert 
Auch  die  Acetabula  nähern  sich  einander,  während  die  Symphyse 
nach  vorn  getrieben  wird,  so  dass  der  Beckeneingang  eine  drei- 
eckige Gestalt  erhält.  Am  häufigsten  unterscheiden  sieh  die« 
Becken  tod  den  durch  wirkliche  Osteomalacte  verunstalteten 
durch  die  Kleinheit  der  Knochen,  besonders  der  Darmbein- 
Bchaufeln.  Die  letzteren  sind  es,  die  die  rachitische  Gestalt  und 
Lage  am  häufigsten  bewahrt  haben,  so  dass  die  tutenfönnige 
Zusanimenknickung  fehlt.  In  anderen  Fällen  ist  aber  auch  dieee 
deutlich  ausgesp  rochen. 

Diese  ps e u do oateo mal aci sehen  Becken  entstehen  im  allge- 
meinen dann,  wenn  bei  sehr  bedeutend  erweichten  Knochen  die 
unteren  Extremitäten  fleissig 
gebraucht  werden.  Unl«r 
diesen  Kniständen  sinkt  der 
obere  Theil  dos  Kreuzbein« 
unter  dem  Druck  der  Rumpf- 
last  tief  in  das  Becken  hin- 
ein ,  während  die  PfanneD- 
gegenden  durch  die  Schenkel- 
köpfe gleichfalls  in's  kleine 
Becken  vorgetrieben  werden.  Eine  solche  hochgradige  Erweichung 
des  ganzen  Knochens  kann  bei  langdauernder  Rachitis  statt- 
finden, wenn  von  aussen  an  den  Knochen  sich  nur  osteoide 
ächiehten  anlagern,  der  fertige  Knochen  aber  im  Lauf  der  Zeit 
der  Markhöhle  —  also  einer  physiologischen  Resorption  —  weiehea 
niuss.  In  anderen  Fällen  kann  aber  —  wie  0.  Weber  nach- 
gewiesen hat  —  bei  hochgradiger  Rachitis  auch  zugleich  eiM 
Osteoporose ,  ein  Erweiehtwerden  des  schon  festen  Knochens 
stattfinden.  Dies  wäre  dann  eine  eigentliche  Complicalion  der 
Rachitis  mit  Osteomalacie. 

Anm,  VoD  diesen  Beuken  hat  schon  Stneüie  auf  dem  3.  Blatt  aemtt 
anatomischen  Tafeln  eine  Abbilduni;  gegebeu ,  und  Huä,  Gooch,  Bums  nnd 
Davis  erwähnen  dieeo  seltene  rHchitische  Form.  Das  erste  genau  bescJirie- 
bone,  hierher  gehürige  Beeken  ist  von  Slei«  d.j.,  dem  üaegcle  mit  eioem 
oxqnisitöD  derartigen  Becken,  von  dem  wir  in  Fig.  &7  eine  Abbildang 
geben,  folgte.  Ansser  den  oben  angeführten  sind  noch  mehrere  derartig« 
Becken  von  Kindern  b esch riebe □ ,  au  von  Stohz,  Bettchkr .  Oiio,  A'iumb- 
hol!:,  (f'allaeh  und  Mayer. 


Fig.  87.  Dis  psfiidoosleoaiilacj) 


J 
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§u  515.  3)  Das  scoliotisch-rachitische  Becken. 
Durch  scoliotisclie  Verkttmmerungen  der  Wirbelsäule  wird  die 
Gestalt  des  Beckens  nur  dann  beeinflusst,  wenn  das  Kreuzbein, 
wie  allerdings  gewöhnlich,  an  der  compensirenden  Scoliose  theii- 
nimmt  Im  Allgemeinen  sind  bei  diesen  Becken  die  rachitischen 
Eigenthttmlichkeiten  stark  ausgesprochen.  Die  quere  Aushöhlung 
des  Kreuzbeins  fehlt,  oder  die  Wirbel  sind  selbst  aus  den  Flügehi 
herrorgepresst.  Dabei  ist  das  Prom.  etwas  nach  der  Seite  der 
Krflmmong  hin  verschoben  und  der  Flttgel  dieser  Seite  oft  er- 
heblieh schmaler  als  der  der  andern.  Das  Hüftbein  dieser  Seite 
ist  nach  oben ,  innen  und  hinten  verschoben ,  der  Pfannentheil 
ist  gehoben  und  die  Darmbeinschaufel  steht  steiler.  Der 
Tnber  ischii  ist  aber  in  der  Regel  wie  gewöhnlich  nach  aus- 
wftrts  umgebogen  und  der  Schambogen  gross.  Die  Symphyse 
ist  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verschoben,  die 
Linea  iunominata  der  verengten  Seite  verläuft  gestreckter  und 
der  schräge  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grösser  als  der  der 
andern,  während  die  Dist  sacrocotyloidea  erheblich  kleiner 
als  die  andere  ist  Die  Entstehung  dieser  Asymmetrien  ist 
aus  dem  verstärkten  Druck  von  der  einen  Pfanne  aus  leicht 
ni  erklären.  Ist  die  Scoliose  sehr  bedeutend,  so  kann  durch 
den  verstärkten  Pfannendruck  das  Acetabulum  dieser  Seite  dem 
Prom.  so  genähert  werden,  dass  ein  Anklang  an  die  pseudo- 
osteomalacische  Form  entsteht  Wird  dadurch  die  Dist  sacrocotyl. 
dieser. Seite  so  eng,  dass  kein  Theil  des  Schädels  mehr  in  sie 
hineingeht,  so  ist  diese  ganze  Hälfte  des  Beckens  fttr  den 
Oebortsmechanismus  verloren;  das  Becken 
oder  vielmehr  die  weitere  Hälfte  des  Beckens 
verhält  sich  dann,  wenn  überhaupt  noch  von 
dem  Eintritt  des  Kopfes  die  Bede  sein  kann, 
wie  ein  allgemein  verengtes,    dessen  G.  v. 

j        T^."  .    1  "f     -1  Fig.  88.   BeckeDeingan«  eines 

Yon   der  Dist  sacrocotyl.  und  dessen  querer     scoUotiKh-raciiitiscbeo 
Durchmesser    ungefähr   von    dem    schrägen 
Durchmesser  der  weiten  Seite  gebildet  wird,  in  der  Weise,  wie 
die  nebenstehende  Fig.  88  es  schematisch  zeigt    Hierher  gehört 
wohl   das  von  G.  Braun  beschriebene  und  abgebildete  Becken  i), 


f)  Wiener  med.  Woch.   J857.  No.  24,  25  u.  ?6. 
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sowie   das   von  Lambl^)   erwähnte,   welches  sich   im  {Nith.-anaL 
Museum  in  Florenz  befindet 

§  516.  Das  kyphotisch-rachitische  Becken.  Weit 
erheblicher  wird   die   charakteristische  Gestalt  des  raehitisdien 
Beckens  yerändert,  wenn  die  Rachitis  zugleich  eine  tiefsitsende 
Kyphose  zur  Folge  hatte.     (Die  Eigenthttmlichkeiten  des  rachiti- 
schen Beckens  bilden  fast  in  allen  Stücken  den  direkten  Gegen* 
satz  zu  denen  des  kyphotischen  Beckens.)    Alsdann  bleiben  iv 
wenige    rachitische    Veränderungen    übrig,    so    daes    derartige 
Becken   oft  schwer  als  rachitische   zu  erkennen  sind  und  dies 
um  so  mehr  j  als  das  Verhältniss  der  Sp.  J.  zu  den  Cr.  J.  sioh 
auch  am  kyphotischen  Becken  etwas  zu  Gunsten  der  Sp.  J.  ftnderl 
Das  Kreuzbein  zeigt  in  der  Regel  die  meisten  der  Kyphose  la- 
kommenden  Erscheinungen  in  ausgesprochener  Weise.  Es  ist  m 
seine  quere  Axe  gedreht,  so  dass  die  C.  y.  gar  nicht  oder  mr 
wenig  verkleiifert ,    mitunter  sogar  noch   etwas  yergrössert  ist, 
während  der  grade  Durchmesser  des  Beckenansganges  ein  geringes 
Mass  zeigt.  Das  Prom.  steht  dabei  sehr  hoch,  und  da  das  Kreus- 
bein  die  in  der  Quere  grade  oder  sogar  conyexe  rachitische  Font 
meistens  bewahrt,    so  ist  die   Verbindung  zwischen   Symphyse 
und  unterm  Rand  des  ersten  oder  gar  des  zweiten  Kreuswirbeb 
oft    die  stellyertietende  Gonj.      Ausnahmsweise   können  jedoeh 
auch  wie  beim  kyphotischen  Becken  die  Wirbelkörper  naeh  histei 
aus  den  Flügeln  herausgedrängt  sein.    Die  Grösse  der  Coiy.  ift 
häufig   yerringert,  mitunter  aber  normal  gross  oder  selbst  fer* 
grössert;  doch  bleibt  sie  wohl  stets  kleiner  als  der  quere  Dordi- 
messer.    Die  Darmbeinschaufeln  sind  gewöhnlich  oharakteiistiiok 
rachitisch;     atrophisch,    mit    stark    ausgesprochener    S förmiger 
Krümmung  klafi^en  sie  yom  weit.  Der  Schambogen  bleibt  meisten 
weit;    auch  die  Tubera  stehen  weit  auseinander  und  sind  asek 
aussen  umgebogen,  mitunter  jedoch  yerhält  sich  der  Beokenani- 
gang  auch  wie  beim  kyphotischen  Becken. 

Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  ist  nicht  schwier^ 
zu  erklären.  Die  rachitischen  Eigenthttmlichkeiten  bleiben  flV 
zum  Theil  und  sind  am  häufigsten  ausgesprochen  in  dem  Fehlen 
der  concayen  Krümmung  des  Kreuzbeins  in  querer  Richtung  end 
in  den  kleinen  flachen,  nach  aussen  klafi^enden  DarmbeinschaofelD* . 


*)  Prag.  Vierteljahrsschrift  1859.  B.  61.  p.   192. 
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Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis  auf,  so  können  die 
Tab.  Ischii  so  weit  nach  einwärts  kommen,  dass  in  der  Folge 
das  Sitzen  den  Beckenausgang  noch  mehr,  verengt ;  waren  aber  die 
Tubera  durch  die  Rachitis  bereits  stärker  nach  aussen  gezogen, 
so  behalten  sie  diese  Stellung  bei. 

Sitzt  die  Kyphose  höher,  so  kann  sie  durch  eine  starke 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  compensirt  werden,  und  das 
Becken  zeigt  dann  alle  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen. 

§.  517.  Das  kyphoscoliotisch-rachitische  Becken. 
Ganz  eigenthümliehe  von  denen  des  kyphotisch-rachitischen  Beckens 
noch  abweichende  Veränderungen  erfährt  das  rachitische  Becken 
dureh  eine  tiefsitzende  Kyphoscoliose.  Die  Rumpflast  fällt  dabei 
auf  die  hintere  Partie  der  einen  Beckenhälfte,  so  dass  das  Becken 
auf  dieser  Seite  eine  sehr  geringe  Beckenneigung  erhält,  während 
das  Seitenwandbein  der  anderen  Seite  stark  geneigt  ist.  Dadurch 
entsteht  eine  eigenthümliehe  Asymmetrie  des  Beckens,  die  sich 
dnrch  Messung  an  der  Lebenden  ohne  Schwierigkeit  feststellen  lässt. 

Anm.  Es  ist  auf  diese  Modification  des  rachitischen  Beckens  bisher 
die  Aufmerksamkeit  noch  nicht  hingelenkt.  Wir  haben  zwei  sehr  schOne 
derartige  Becken  an  der  Lebenden  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  In 
beiden  Fällen  sass  die  Kyphoscoliose  links;  die  linke  untere  Extremität 
war  etwas  länger  als  die  rechte. 

Die  Yerschiebung  der  beiden  Beckenhälften  an  einander  lässt  sich 
leicht  feststellen,  wenn  man  von  den  Sp.  ant.  sup.  und  den  Cristae  II.  beider 
Seiten  entweder  in  der  Horizontallage  zum  Malleolus  ext  oder  in  aufrechter 
Stellang  lum  Boden  misst  Während  die  Spina  der  kyphotischen  Seite  höher 
flieht,  ist  die  Grista  auf  der  anderen  Seite  erheblich  hoher.  Die  der  Skoliose 
entsprechende  schräge  Verschiebung  weist  man  in  der  gewöhnlichen  Weise 
nach,  doch  zeigt  das  vom  Tuber  Isch.  zur  Sp.  p.  sup.  gehende  Mass  das 
entgegengesetzte  Verhalten,  da  der  Tuber  Ischii  der  kyphotischen  Seite 
stark  naeh  aussen  umgebogen  wird.  Es  kehrt  sich  also  die  schräge  Vcr- 
■chiebmig  nach  dem  Beckenausgang  hin  um. 

III.    Das  durch  doppelseitige  HUftgelenksluXiation 

abgeplattete  Becken. 

LUeratur :  6  u  r  1 1 ,  Ueber  einige  etc.  Missstaltangen  des  m.  Beckens.  Berlin 
1864.  p.  31.  —  Fabbri,  dcscrizione  di  una  peWi  obliqna-ovale  etc.  Bologna 
1861.  —  Gadniot,  des  laxations  coxo-femorales  etc.  Paris  1869.  —  Sass- 
mann,  Archir  f.  Gyn.  V.  p.  241. 

§.  518.  Bei  der  angeborenen  doppelseitigen  Hüftgelenks- 
luxation  zeigt  sich  das  Becken  in  folgender  Weise  verändert: 

Die  Beckenneigung  ist  ganz  ungewöhnlich  ^oss,  die  Darm^ 
beinscbaufeln  stehen  steil, 
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Das  Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken  hineingetreten,  so  dus 
die  Querspannung  eine  abnorm  grosse  ist  und  das  Becken  von 
vorn  nach  hinten  abgeplattet  erscheint  Ganz  hochgradig  er- 
weitert ist  der  Querdurchmesser  des  Beckenausgang^  w&hrend 
der  grade  Durchmesser  desselben  yerkürzt  ist 

Verursacht  sind  diese  Veränderungen  einmal  durch  die  ver* 
änderte  Stellung  der  luxirten  Femora,  welche  durch  Druck  die 
steile  Stellung  der  Darmbeine  und  durch  Muskelzug  die  quere 
Erweiterung  des  Beckenausganges  herbeiführt,  und  dann  dadurch, 
dass  die  Luxation  die  Kinder  verhindert  rechtzeitig  laufen  n 
lernen.  In  Folge  dessen  sitzen  sie  die  ersten  Lebensjahre  hin- 
durch und  es  bildet  sich,  da  der  normale  Seitendruck  der  Feraon 
fehlt,  die  stärkere  Abplattung  des  Beckens  aus  (s.  §.15.  Anm.). 

Die  hochgradige  Beckenneigung  ist  z.  Th.  durch  den  starken 
Zug  der  luxirten  Femora  an  deu  Lig.  ileofemoralia,  z.  Th.  aber 
auch  dadurch  bedingt,  dass  durch  die  Luxation  die  UuterstfltKongs- 
linie  des  Rumpfes  nach  hinten  verlegt  ist,  so  dass  dag  Gleich- 
gewicht durch  lordotische  Einbiegung  der  Lendenwirbelsäule  her- 
gestellt werden  muss. 

IV.  Das  Becken  bei  angeborenem  Symphysenspalt 

Literatur:  Creve,  Von  d.  Krankh.  d.  weibl.  Beckens.  Berlin  1795.  pi  1X1 
—  Freund,  Arch.  f.  Gyn.  III.  p.  398  and  406.  —  Litzmann,  e.  L  IV. 
p.  260. 

§.  519.  In  der  Art  der  Entstehung  ist  ^das  gespaltene 
Becken^,  wie  es  yon  Litzmann  genannt  wird,  dem  platten  dmcb- 
aus  analog,  wenn  es  auch  in  seinen  Räumlichkeiten  stark  von 
demselben  differirt,  da  der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Qner- 
spannung  an  der  hinteren  Hälfte  des  Beckens,  aber  nicht  die 
Abplattung  zu  Stande  kommen  lässt  Dort  aber  ist  die  Qae^ 
Spannung  eine  ganz  excessive  (grösser  als  sie  bei  Raehitis  vor- 
kommt), indem  das  Kreuzbein  tief  zwischen  dii3  Darmbeine 
hineingepresst  ist  und  die  hinteren  Partien  der  Seitenwandbdne 
nach  vorn  weit  klaffen,  während  die  vorderen  Theile  so  abge- 
knickt sind,  dass  sie  einander  parallel  verlaufen  oder  nach  vom 
leicht  convergiren.  Zwischen  den  Schambeinen  findet  sich  eio 
grosserer  von  einem  starken  Bande  oder  nur  von  den  Damn- 
gebilden  ausgefüllter  knochenfreier  Zwischenraum. 

Dies  Becken  entsteht  dadui*ch,  dass  die  gewöhnliche  Wirkung 
der  Rumpflast  eine  ausserordentlich  hochgradige  wird.  Da  nämlich 
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der  fehlenden  Symphyse  wegen  das  normale  Gegengewicht, 
weches  der  Zug  bildet,  den  jedes  Schambein  auf  das  andere  in 
der  Symphyse  ausübt,  fehlt,  so  werden  die  hinteren  Enden  der 
Seiten  wand  beine  ausserordentlich  quer  gespannt,  während  der 
Druck  der  Femora  die  vorderen  Theile  abknickt 

o.  Lage  und  HaltuDg  der  Frucht  bei  engem  Becken  * 

§.  520.  Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  durch 
das  enge  Beeken  im  hohen  Grade  beeinflusst,  so  dass  bei  diesem 
fehlerhafte  Kindeslagen  mindestens  viermal  so  häufig  sind  als 
bei  normalem  Becken.  Bei  Erstgebärenden  ist  dies  Verhältniss 
ein  noch  weit  auffallenderes. 

Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Schwangerschaft  gesehen, 
dass  der  stra£fe  ovoide  Uterus  Erstgebärender  den  in  Folge  der 
Gravitation  des  Kindes  etwas  nach  unten  liegenden  Kopf  ziemlich 
grade  auf  den  Beckeneingang  aufstellt,  und  dass  die  unnach- 
giebigen Bauchdecken  und  die  sich  contrahirenden  Lig.  rotunda 
bei  normalem  Beckeneingang  den  unteren  Theil  des  Uterus  mit 
dem  in  ihm  liegenden  Kopf  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
sehaft  in  das  Becken  hineintreiben,  so  dass  normaler  Weise  bei 
Erstgebärenden  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  bereits  mehr 
oder  weniger  tief  im  Becken  steht. 

Dies  Verhalten  ändert  sich  auch  bei  Erstgebärenden,  sobald 
das  Becken  für  den  leichten  Eintritt  des  Kopfes  zu  eng  ist.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  regelt  der  straffe  Uterus  auch  dann  die 
Eindeslage  so,  dass  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt; 
häufig  aber  weicht  derselbe,  da  er  auf  den  Beckeneingang  nicht 
passt,  seitlich  oder  nach  vorn  ab,  so  dass  er  auf  einem  Darm- 
beinrand oder  auf  der  Symphyse  aufsteht.  Mitunter  wird  auch, 
besonders  durch  Anomalien  der  Lage  des  Uterus,  die  Lage  des 
Kindes  eine  noch  unregelmässigere.  Das  en^e  Becken  pracdis- 
ponirt  zum  Hängebauch  und  zu  einer  bedeutenden  Beweglichkeit 
des  Uterus.  Bei  dem  Hängebauch  aber  liegt  der  Uterus  in  aufrechter 
Stellung  der  Schwangeren  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  in  einem 
Winkel  von  ungefähr  35^  zum  Horizont,  sondern  annähernd  hori- 
zontal oder  sogar  mit  dem  Fundus  tiefer  als  mit  dem  unteren 
Uterinsegment.  Nach  dem  in  §.  43.  Anm.  über  die  Ursachen  der 
normalen  Kindeslage  Gesagten  wird  man  es  begreiflich  finden, 
düs  unter  diesen  Umständen  sich  leicht  Quer-  und  Beokenend- 
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lagen  bilden.  Aber  auch  die  grosse  Beweglichkdt  des  Uteros 
bei  engem  Becken,  die  es  ermöglicht ,  dass  derselbe  leicht  mit 
dem  Fundus  yon  einer  Seite  in  die  andere  f&llt,  mnss  siyn 
häufigen  Wechsel  der  Kindeslage,  der  nachweislich  beim  engeoBL 
Becken  häufiger  ist  als  unter  normalen  Verhältnissen,  praedi»- 
poniren  und  auch  so  zu  fehlerhaften  Kindeslagen  leichter  Ver- 
anlassung geben. 

Liegt  der  Kopf  im  Begini;!  der  Geburt  seitlich  abgewicheD| 
so  gelingt  es  in  der  Regel  den  beginnenden  Wehen,  die  den 
Uterus  in  querer  Richtung  yerkleinem,  die  Gradlage  wiederher- 
zustellen, so  dass  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt;  fai 
anderen  Fällen  aber  beharrt  die  Querlage  unter  der  Gebmi,  ja 
es  kann  auch  der  ursprünglich  vorliegende  Kopf,  da  der  ver- 
engte Beckeneingang  ihn  nicht  fixiren  kann,  von  diesem  weg- 
getrieben werden,  so  dass  erst  secundär  eine  Querlage  entsteht 

§.  521.  Die  Haltung  des  Kindes  wird  bei   derartigen  Ve^ 
änderungen  seiner  Lage  auch  leicht  eine  unregelmässige.    Das 
Kinn  trennt  sich  von  der  Brust  und  das  Gesicht  kommt  zum 
Vorliegen,  oder  bei  Beckenendtagen,  bei  denen  der  Steiss  weniger 
leicht  in  das  Becken   eintreten  kann,   fallen  die  Fflsse  in  die 
Scheide,  oder   es  fallen  bei  Querlagen,  aber  auch  bei  Schädel- 
lagen obere  Extremitäten  und  sehr  häufig  auch  die  Nabelsehnnr 
vor  dem  Kopfe  vor.    Besonders  der  Nabelschnurvorfall  kommt 
bei  Erstgebärenden  fast  mir  bei  Beckenenge  vor..    Da  nämlieb 
bei  Primiparen,  wenn  das  Becken  normal  ist,  der  Kopf  schon  fai 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  in's  Becken  eintritt  oder 
wenigstens   fest  auf  ihm  vorliegt,  so  kann,  da  der  Muttermmid 
sich  eng  am  Kopf  zurückzieht,  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  nicht 
eintreten ;  wenn  aber  der  Kopf  der  Beckenenge  wegen  hoch  stehen 
bleibt,  so  ist  bei  sich  erweiterndem  Muttermund  fast  stets  Plsti 
für  die  Nabelschnur  da,  und  dieselbe  würde  noch  weit  häufiger 
vorfallen ,  wenn  nicht  ihre  Kürze  oder  Umschlingungen  um  die 
Frucht  dies  oft  genug  verhinderten. 

§.  522.  Kommen  somit  unter  diesen  Umständen  bei  Mr 
gebärenden  abnorme  Lagen  der  Frucht  schon  häufig  genug  tor, 
so  nehmen  die  Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit  der  AniaU 
der  Geburten  noch  zu.  Der  schlaflfere  Uterus  gestattet  schoti 
während  der  Schwangerschaft  weit  leichter  Querlagen  und,  ds 
das  Becken  für  die  Aufnahme  des  Kopfes  zu  eng  ist,  so  gelingt 
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68  auch  den  beginnenden  Wehen  häufig  nicht,  den  Kopf  in 
Scbädellage  zu  fixiren.  Ja  auch  der  ursprünglich  vorliegende 
Kopf  wird  nicht  selten,  da  bei  jeder  Seitenlage  der  Kreissenden 
der  leicht  bewegliche  Uterus  auf  die  Seite  fällt,  zum  Abweichen 
gebracht  Je  schlaffer  und  je  häufiger  durch  yor ausgegangene 
Geburten  erschöpft  der  Uterus  ist,  desto  frequenter  und  desto 
eomplicirter  werden  die  abnormen  Kindeslagen.  Auch  die  normale 
Haltung  des  Kindes  geht  alsdann  in  dem  schlaffen  Sack  des 
Uterus  yerloren«  und  so  sieht  man  bei  Mehrgebärenden  mit  engem 
Becken  Lagen  und  Haltungen  des  Kindes  auftreten,  die  man 
unter  keinen  andern  Umständen  antrifft. 

d.  Btellnng  des  vorliegenden'Theiles  und  Mechanismus  der  Geburt 

bei  engem  Becken. 

§.  523.  Selbst  in  den  Fällen  von  engem  Becken,  in  denen 
die  Gtoburt  anscheinend  ganz  normal  verläuft,  d.  h.  in  denen  die 
Geburt  durch  die  Naturkräfte  allein  in  nicht  zu  langer  Zeit  ohne 
Schaden  für  Mutter  und  Kind  beendet  wird,  kann  der  erfahrene 
Geburtshelfer  auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Ver- 
engerung Überhaupt,  sondern  auch  die  Art  derselben  durch  die 
Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticiren ,  da 
die  Stellung  des  yorangehenden  Kindestheiles  und 
sein  Durchtritt  durch  die  enge  Stelle  ein  für  die 
yersehiedenen  Arten  des  engen  Beckens  charakte- 
ristischer ist 

§u  524.  Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmechanismus  (§.  100) 
gesehen,  dass  bei  gleichen  Widerständen  am  Vorder-   und  am 
Hinterhaupt  das  letztere,  dem   die  treibende  Kraft  näher  liegt, 
Toran  gehen  muss,  da  derselbe  Widerstand  am  längeren  Hebel- 
arm  stärker   wirkt  als  am  kürzeren.     Bei  dem  einseitig  in  der 
Caaj.  yerengten  Becken  findet  der  normale  Eintritt  des  Kopfes 
mit  dem  biparietalen  Durchmesser  in  die  Conj.   ein  Hinderniss 
itt    der  engen  Stelle.    Dies  Hinderniss  ist  dem  Hinterhaupt  weit 
nflher  als  dem  Vorderhaupt     Durch  den  wachsenden  Widerstand 
am   Hinterhaupt  wird  also  jetzt  trotz  des  längeren  Hebelarms 
dms  Vorderhanpt  tiefer  treten.  Sobald  aber  das  Kinn  sich  etwas 
>on  der  Brust  entfernt,  fällt  die  Richtung  der  treibenden  Kraft 
—  der  Wirbelsäule  —  weiter  nach  der  Stirn  hin,  es  wird  der  yordere 
Hebelarm  kürzer,  der  hintere  länger.    Hierdurch  muss,  da  am 

der  Widerstand  gewachsen  ist  und  derselbe  jetzt 
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an  dem  relativ  oder  absolut  lunger  gewordenen  Hehelarm  wirkt, 
daB  Vorderliaupt  noch   tiefer   treten.     Beim   einfach  platten 
Becken   tritt   der  Kopf   demzufolge   mit   tiefstebendem  Vorder- 
haupt auf  den  Beckeneingantr,  und  man  findet,  sobald  die  Wehen 
den  Kopf  int  ßeckeneingang  fixirt  haben,  die  Pfeilnaht  annähernd 
quer   oder   doch   nur   wenig  schrug  in  der  Nähe  des  Kreuzbeins 
verlaufend  und  die  grosse  Fontanelle  nicht  weit  vom  Promontorium 
stehend,  und  zwar  bei  erster  Sebädellage  etwas  rechts,  bei  zweiter 
etwas  links  von  diesem.     Es   liegt  also  jctat  in  der  verengten 
Conj.  nicht  mehr  der  biparietale,  sondern  der  kleinere  and  eom- 
pressiblere  bitemporale  Durchmesser  des  KindeakopfcB.    In  dieser 
Stellung,  also  bei  quer  verlaufender  Pfeilnaht  uud  tief- 
stehender  grosser  Fontanelle,  wird  nun  der  Kopf  in  das 
Becken  hineingetrieben  (siehe 
Fig.    89).      Für    den   ganzen 
nach  hinten  von  den  Kronen- 
nähten    gelegenen   Theil  de« 
Schädels   ist  indessen   in  der 
einen  Hälfte  des  Beckens  kein 
Raum ,    itnd    der   Kopf   trilt 
deswegen  durch  dieengeConj. 
auch     mit     einem     grüssereti 
Durchmesser  als  dem  bitenipo- 
ralen  hindurch,  wenn  auch  fUr 
gewöhnlich  seine  grösste  Ausdehnung  im  biparietaten  Durchmesser 
nicht  durch  die  Conj.  hindurchgeht.    Sobald  der  Kopf  durch  die 
enge  Stelle  getreten  ist,  findet  das  vorausgehende  Vorderhaupt  einen 
gnisserea  Widerstand  im  Becken,  und  es  tritt  demgeuiäss  jetzt  ilaa 
Hinterhaupt  wieder  tiefer,  die  kleine  Fontanelle  ist  leicht  zu  er- 
reichen nnd  nimmt  bald  einen  tieferen  Ktand  ein  als  die  grOMi". 
Macht  die  hintere  Beckenwand  ihr  Uebergewicht  über  die  vordere 
noch  bei  Tiefstnnd  der  grossen  Fontanelle  geltend,  so  dreht  lii^ 
dieselbe  im  Beginn  nach  vorn  und  geht  erst  später  nach  hinten: 
im  andern  Fall,    wenn  beide  Fontanellen  annähernd  in  gleicher 
Hohe  stehen,  hält  sich  der  Querstand  des  Kopfes  sehr  lange  ond 
die  kleine  Fontanelle  dreht  sich  erst  nach  vom,   nachdem  iti^ 
zuvor   tiefer   getreten.     Da   der   Beckenausgaug   normal   ist,  w 
verläuft  der  weitere  Mechanismus  in  der  gewöbnlieben  Weise. 
Ist  die  Conj.  noch  mehr  verengt,  so  tritt  das  Vorderh&upt 
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ins  denBelben  Grandes  nocb  tiefer,  so  daes  alsdann  das  Prom. 
gegen  den  oberen  Winkel  dea  nach  hiaten  liegenden  Stirnbeins 
drücken  kann.  Der  Durchtritt  des  Kopfes  in  dieser  Richtung 
erfolgt  sehr  schwierig  und  nur  aosnahmsweise. 

§.  525.  Fliesst  bei  sehr  engem  Becken  und  bei  starker 
Beckenneigung  das  Fruchtwasser  plötzb'ch  ab,  so  kann  der  Kopf, 
der  auf  der  Symphyse  ruht,  in  dieser  Stellung  stehen  bleiben. 
Die  Pfeilnaht  verläuft  io  diesen  Fällen  nicht  in  der  Nfihe  des 
Krenzbeins,  sondern  dicht  hinter  der  Symphyse,  nnd  das  nach 
hinten  gelegene  Scheitelbein  liegt  flach  auf  dem  Beckeneingang 
Tor.  In  dieser  Stellung  erfolgt  der  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  nicht;  der  Kopf  bleibt  beweglich  Aber  dem  Beckeneiu- 
gang  liegen  und  tritt  erst  ein,  wenn  durch  die  Naturkräfte  oder 
dorch  die  Kunst  eine  Veränderung  in  der  Art  stattgefunden  hat, 
dass  die  Pfeilnaht  näher  dem  Kreuzbein  verläuft. 

5.  526.  Beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  findet  derselbe  Mechanismus  statt  wie  beim  normalen 
Becken,  nor  in  prononeirterer  Weise.  Der  Kopf  kann  in  allen 
mdglichen  Stellungen  auf  den  Beckeneingang  treten,  immer  aber 
steht,  wenn  die  Wehen  gewirkt  haben,  die  kleine  Fontanelle 
sehr  tief  (s.  Fig.  90),  da  am  grösseren 
vorderen  Hebelarm  der  Widerstand 
im  VerhältnisB  noch  bedeutender  ver- 
mehrt ist,  als  am  hintern  Hebelarm, 
so  dass  sie  bei  stark  verengtem  Becken 
vollständig  in  der  Ftthrnngslinie  zu 
filhlen  ist.  In  dieser  Stellung  tritt  der 
Kopf  in  das  Becken  hinein,  und  die 
kleine  Fontanelle  dreht  sich,  sobald  die 
liintere  Beckenwand  das  Uobergewicbt  pik-  w.  Rimrin  des  Kopt«  in  <■•  m- 
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erlangt,  nach  vom.  Hort  die  Ver- 
engerung in  der  Beckenhöhle  und  im  Beckenausgang  auf,  so  lässt 
der  ungewöhnlich  tiefe  Stand  der  kleinen  Fontanelle  nach,  und 
der  normale  Geburtsmechanismus  findet  statt ;  hält  aber  die  gleich- 
mäasige  Verengerung  bis  in  den  Beokeuausgang  an,  so  bewahrt 
die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand  und  kann  beim  Austritt  des 
Kopfes  anstatt  unter  dem  Schambogeu  Über  dem  Frenulum  zum 
Vorschein  kommen. 

Sabroadar,  0«biiRabUr*.    4.  Aifl.  3S 
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§  527.  Bei  dem  allgemein  aber  ungleichmftsBig 
verengten  Becken  setzt  sich,  wie  aus  dem  vorhergehenden 
leicht  verständlich,  der  Geburtsmechanismus  aus  dem  beim  platten 
und  dem  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  zusammen. 
Je  enger  die  Conj.  im  Verhältniss  zum  Querdurchmesser  ist,  desto 
ähnlicher  wird  die  Schädelstellung  der  beim  platten  Becken;  je 
enger  dagegen  der  Querdurchmesser  ist,  desto  mehr  ähnelt  die 
Stellung  des  Kopfes  der  beim  gleichmässig  verengten  Becken. 
Gewöhnlich  zeigt  sie  etwas  von  beiden,  und  zwar  vom  theilweis 
verengten  Becken  die  beharrliche  Querstellung  und  vom  gleich- 
mässig verengten  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes.  In  einzelnen 
Fällen  wechselt  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tiefstand  der 
kleinen  und  der  der  grossen  Fontanelle  mit  einander  ab,  so  dass 
dadurch  der  Querstand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenausgang 
hinein  erhalten  bleiben  kann. 

A  n  m.  Breisky  0  beobachtete  einige  Male  beim  einfach  platten  Becken 
mit  starker  LambosacrallordoBe ,  also  in  Fällen,  in  denen  die  WirbeLulnte 
das  Becken  gewissermassen  in  zwei  seitliche  Hälften  theilte,  eine  elgen- 
thttmliche  extramediane  Einstellung  des  Schädels ,  bei  der  derselbe  sieh  nur 
über  einer  Beckenhälfte  und  zwar,  wie  beim  allgemein  gleichmässig  vereng- 
ten Becken ,  mit  tiefstehendem  Hinterhaupte  auf  den  Beckeneingang  stellte. 
Diese  eigenthUmliche  Stellung  beim  platten  Becken  ist  theoretisdi  ohne 
Schwierigkeit  zu  erklären,  da  die  eine  seitliche  Hälfte  des  platten  Beckens, 
auf  welche  allein  der  Kopf  in  den  [beobachteten  Fällen  auftrat,  sich  wie 
ein  allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  verhält  (Erleichtert  mnii 
eine  solche  Aufstellung  werden  durch  ein  Abweichen  des  Promontorioin 
nach  der  andern  Seite  s.  §.  515).  ^) 

§.  528.  Gesichtslagen  kommen  bei  engem  Becken  häu- 
figer vor  als  bei  normalem  Becken.  Der^ Verlauf  der  Geburt  ist 
erschwert  y  das  Gesicht  behält  lange  seine  quere  Stellung  bei 
und  das  Kinn  dreht  sich  meistens  erst  spät  nach  vorn. 

§.  529.  Von  den  Beckenendlagen  sind  bei  engem 
Becken  die  Fusslagen  häufiger  als  die  Steisslagen.  Es  erklärt 
sich  dies  daraus,  dass  das  enge  Becken  den  frühzeitigen  Ein- 
tritt des  Steisses  nicht  gestattet,  und  dass  deswegen  die  Fflase 
in  den  untern  Gebärmutterabschnitt  hineinsinken,  dann  aber  auch 
aus    der    häufigen    Schieflage    und    Formlosigkeit    des    Utems 


*)  Prager  Vierteljahrsschrift.  1869.  B.  4.  p.  58.  —  <)  S.  noch  Fankhmuer^ 
die  Schädelform  nach  Hinterhauptälage.  D.  i.  Bern  1872.  p.  74,  und  Klehwäckier^ 
Prager  Viertolj.  1872.  B.  3.  p.  104. 
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besonders  bei  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken ,  bei  denen  der 
SteisSy  wenn  er  mehr  unten  liegt,  doch  vom  Beckeneingang  ab- 
gewichen ist,  so  dass  die  Füsse  in  den  sich  erweiternden 
Muttermund  zu  liegen  kommen.  Im  übrigen  ist  der  Mechanis- 
mus der  Beckenendlage  der  normale.  Die  treibende  Kraft  wirkt 
am  Steiss  so  weit  nach  hinten,  dass  das  Ej'euzbein  stets  am 
tiefsten  steht  und  in  Folge  dessen  auch  bei  engem  Becken  die 
Drehong  mit  dem  Rücken  nach  vom  nicht  ausbleibt  Der  nach- 
folgende Kopf  tritt  beim  theilweis  verengten  Becken  immer  quer 
in  den  Beckeneingang,  und  in  die  Gonj.  stellt  sich  der  bitem- 
porale Durchmesser,  so  dass  also  das  Prom.  in  der  Gegend  des 
Ohres  liegt  und  bei  weiterem  Durchtritt  gegen  den  Scheitelbein- 
höcker in  die  Höhe  steigt  Bei  irgend  erheblicher  Verengerung 
des  Beckens  zögert  der  Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes  fast 
stets  so  lange,  dass  ohne  Kunsthttlfe  das  Leben  des  Kindes  erlischt 
Noch  schwieriger  ist  der  Durchtritt  durch  das  enge  Becken, 
wenn  das  Kinn  sich  von  der  Brust  entfernt  hat,  so  dass  der 
Kopf  mit  vorangehendem  Hinterhaupt  durch  das  Becken  ge- 
trieben werden  muss.  Beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  geht  der  Kopf  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  mit  auf 
die  Brust  gesenktem  Kinn. 

§.  530.  Bei  Querlagen  stellt  sich  das  Kind  meist  ebenso 
wie  beim  normalen  Becken  mit  der  Schulter  zur  Geburt.  Häufig 
findet  die  Querlage  primär  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Ver- 
lauf der  Geburt  nach  anfangs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der 
Bücken  des  Kindes  liegt  beim  engen  Becken  häufiger  nach  hinten 
als  beim  normalen,  seltner  liegt  die  Brust  vor,  sehr  häufig  sind 
Complioationen  mit  Vorfall  eines  Armes  und  der  Nabelschnur. 
Die  Vollendung  der  Geburt  durch  die  Naturkräfte,  die  auch  bei 
normalem  Becken  nur  sehr  ausnahmsweise  stattfindet,  bietet 
beim  verengten  noch  grössere  Schwierigkeiten,  doch  ist  sie 
beim  platten  Becken  mit  hinlänglich  grossem  Querdurchmesser 
möglich.  0 

Anm.  Bei  sämmtlichen  Schriftstellern  vor  MichaeUs  trifft  man  über 
die  Art  and  Weise,  in  der  der  Kopf  durch  das  enge  Becken  hindurchgeht, 
nur  einzelne  Notizen. 

SmeHie  zeigt  sein  Verständniss  für  den  Geburtsmechanismns  bei  engem 
Becken    in    den    vortrefßichen ,   mit   grosser   Naturwahrheit    gezeichneten 


«)  S.  Kiemwächter y  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  lll. 
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BlätterB  27  und  2S  seiner  anatomischen  Tafeln.  In  den  Schriften  des  nm 
die  Beckenlehre  so  hoch  verdienten  Stein  d.  j,  findet  man  über  die  Art 
des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  enge  Becken  nur  Andeutungen, 
doch  zeigt  er  an  verschiedenen  Stellen  i)  seine  vortreffliche  Beobachtungs- 
gabe.  Die  ersten  das  wesentliche  treffenden,  wenn  auch  nicht  weiter  aai- 
gefiihrten  Lehren  über  diesen  Gegenstand  trifft  man  in  der  Dissertation 
von  Mampe*),  Er  sagt  daselbst,  dass  bei  verengter  Gpi^j.  das  nach  von 
liegende  Scheitelbein  sich  sehr  tief  stellt,  so  dass  die  Pfeilnaht  dicht  am 
Prom.  verläuft  und  dass  die  verschiedene  Höhe  der  beiden  FontanelleD 
hauptsächlich  durch  Beckenenge  boeinflusst  wird.  Bei  Verengerung  in  der 
Conj.  tritt,  wenn  das  Becken  sonst  normal  ist,  die  grosse  Fontanelle  tiefl^r, 
während  bei  einer  engen  BeckenhOhle  die  kleine  Fontanelle  sich  senkt 
Die  weitere  Ausführung  dieser  Lehre ,  wie  wir  sie  im  obigen  Kapitel  mitge- 
theilt  haben,  verdanken  wir  Michaelis, 

e.  Verlauf  der  Geburt  bei  engem  Becken. 

§.  531.  Die  Geburt  dauert  bei  engem  Becken  im  Durdi- 
schnitt  weit  länger  als  beim  normalen.  An  dieser  Verzögenuig 
ist  zum  Theil,  aber  nicht  allein  das  räumliche  Missyerhältniss 
direct  schuld.  Es  verläuft  nämlich  auch  die  Eröifhungsperiode 
langsamer,  da  der  vorliegende  Kindestheil  hoch  liegt  und  nicht 
in  dem  Masse  gegen  den  Muttermund  andrängt  wie  beim  nor* 
malen  Becken,  die  Fruchtblase  aber  die  Eröffnung  des  Mntter- 
mundes  weniger  schnell  bewirkt  Die  Austreibungsperiode  ver- 
zögert sich  des  mechanischen  Missverhältnisses  halber.  Sobald 
der  Kopf  durch  die  enge  Stelle  durchgetrieben  ist,  wird  er 
meistens  auch  schnell  geboren,  nur  ausnahmsweise  haben  mtk 
die  Wehen  dabei  so  erschöpft,  dass  sie  zur  Austi-eibung  aus  der 
Beckenhöhle  noch  längere  Zeit  gebrauchen. 

Die  Geburt  kann  femer  noch  verzögert  werden  darch  m 
frflhzeitigen  Abgang  des  Fruchtwassers.  Dieser  ist  beim  engen 
Becken  weit  häufiger  als  beim  normalen^  und  nicht  selten  erfolgt 
der  Blasensprung  vor  Eintritt  der  Wehen  bei  noch  geschlossenem 
Muttermunde. 

§.  532.  Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  für  die  kttrier« 
oder  längere  Dauer  der  Geburt  sowie  für  den  günstigen  oder 
ungünstigen  Ausgang  derselben  ist  die  Art  der  Wehenth2- 
t  i  g  k  e  i  t. 

Im  allgemeinen  kann  man  den  Satz  aufstellen,  der  aller- 
dings manche  Modificationen  erleidet,  dass  die  Wehenkraft  desto 

*)  Theor.  Oeb.   (.  600.  4,  Robertf s  Diss.  p.  16  und  27   und  SicbcHi^ 
IV.  p.  493.  —  <)  De  partud  hnm.  mech.    D.  i.  HaL  182t.  p.  23  n.  p.  59. 
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grösser  wird,  je  stärker  der  Widerstand  ist.  Bei  engem  Becken 
sehen  wir  deswegen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Energie  der  Wehenkraft  eine  Höhe  erreichen,  wie  sie  beim 
normalen  Becken  nur  sehr  ausnahmsweise  yorkommt  Am 
stärksten  sind  die  Wehen  beim  platten  Becken  und 
ihre  Kraft  kann  hier  so  gesteigert  werden,  dass  Sehlag  auf 
Schlag  die  kräftigsten  Wehen  eintreten  und  die  Gefahr  einer 
Ruptur  des  Fruchthalters  naheliegt.  Aber  selbst  diese  schranken- 
los gesteigerte  Wehenthätigkeit  darf  man  beim  engen  Becken 
nicht  als  pathologisch  ansehen,  da  sie  zur  Ueberwindung  des 
abnorm  gesteigerten  Widerstandes  nothwendig  ist 

§.  533.  Der  Beginn  der  Eröffnungsperiode  verläuft  in  der 
Regel  langsam  und  zögernd,  aber  mit  zunehmender  Erweiterung 
des  Muttermundes  wächst  die  Energie  der  Wehen.  Der  Kopf 
wird  auf  dem  Beckeneingang  fixirt  und,  indem  er  allmälig  der 
Form  des  Beckeneinganges  angepasst  wird  (s.  §.  524),  langsam 
in  die  verengte  Stelle  hineingedrängt.  Grade  während  dieser 
Zeit  ist  eine  ungewöhnliche  Energie  der  austreibenden  Kräfte 
wichtig,  und  daher  ist  jetzt  nichts  schlimmer  als  Wehenschwäche, 
die  glücklicherweise  nur  ausnahmsweise  auftritt.  Die  Contrac- 
'  tionen  des  Uterus  muss  man  um  diese  Zeit  mit  der  äussersten 
Anstrengung  der  Htllfskräfte  verstärken  lassen;  man  fordert  die 
Kreissende  also  zum  gehörigen  Vorarbeiten  der  Wehen  und  zur 
energischen  Benutzung  der  Bauchpresse  auf.  Je  kräftiger  um 
diese  Zeit  die  Wehen  sind,  einen  desto  günstigeren  Ausgang 
verbürgen  sie  im  allgemeinen  für  Mutter  und  Kind.  (Dies  sind 
also  Fälle,  in  denen  auch  bei  hochstehendem  Kopf  die  Mit- 
wirkung der  Bauchpresse  dringend  wünscheuswerth  ist.) 

§.  534.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  rechtzeitige 
Eröffnung  des  Muttermundes.  Dieselbe  kann  nach  zwei 
Richtungen  hin  Gefahren  bringen.  Einmal  kann  der  Muttermund 
sehr  schnell  verstreichen  und  sich  über  den  vorliegenden  Kindes- 
theil zurückziehen,  bevor  derselbe  in  das  Becken  eingetreten  ist. 
Alsdann  kann  die  Scheide,  besonders  wenn  eioe  kräftige  Mit- 
wirkung der  Bauchpresse  fehlt,  einer  bedeutenden  Dehnung  aus- 
gesetzt sein,  die  gelegentlich  zu  Rupturen,  ja  zur  vollständigen 
Abreissung  vom  unteren  Uterinsegment  führen  kann.  Am  häufig- 
sten tritt  ein  derartiger  Zustand   bei  vernachlässigten  Querlagen 
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auf,    aber  auch  bei  zögerndem  Eintritt  des  Kopfes  kann  eine 
solche  Zerrung  der  Scheide  vorkommen« 

§.  535.  Ein  anderer  Nachtheil  kann  bei  zu  später  Zorflok- 
ziehung  des  Muttermundes  eintreten.  Bei  dem  oft  betrSobtlichen 
Hängebauch  und  der  Einstellung  des  Kopfes  mit  dem  yorderen 
Scheitelbein  auf  den  Beckeneingang  ist  der  Muttermund  meistens 
sehr  weit  nach  hinten  gerichtet  und  die  vordere  .Lippe  verstreicht 
nur  sehr  allmälig.  Ist  sie  noch  nicht  verstrichen ,  während  die 
Wehen  den  Kopf  bereits  sehr  fest  gegen  Prom.  und  Symphyse 
pressen,  so  kann  durch  den  zwischen  Kopf  und  Symphyse  statt- 
findenden Druck  ihr  völliges  Verstreichen  gehindert  und  sie  hier 
einer  bedeutenden  Quetschung  ausgesetzt  werden.  Es  kann  da- 
durch zu  sehr  bedeutenden  Anschwellungen  der  Lippe  sowie 
zu  Zermalmungen  und  Rissen  derselben  Veranlassung  gegeben 
werden. 

§.  536.  Weit  seltner  als  starke  Wehen    tritt    beim  engra 
Becken  wenigstens  primär  Wehenschwäche  auf,    und  hier 
muss  man  dann  von  einer  Anomalie  sprechen;   ja  die  Wehen- 
schwäche gehört  zu  den  ungünstigsten  Complicationen  des  engen 
Beckens,   die  fast  regelmässig  Kunsthttife  nöthig  macht     Zar 
Ueberwindung  des  grösseren  Widerstandes  gehören  stärkere  Con- 
tractionen;  bleiben  die  letzteren  nun  schwach,  so  ist  die  Gebart 
für  die  Naturkräfte  unvoUendbar.    Beim  platten  Becken  tritt  eine 
solche  Wehenschwäche    nur   secundär    in   Folge    früherer  sehr 
schwerer  Geburten  auf,    beim  allgemein  verengten  Becken  in- 
dessen auch  primär.    Es  scheint,  als  ob  der  partielle  Druck,  den 
beim  platten  Becken  das  untere  Uterinsegment  an  Promontoriom 
und  Symphyse  erfährt,  eine  stärkere  Energie  der  Wehenthiiti|:- 
keit  hervorruft,  als  der  an  allen  Stellen  stattfindende  beim  gleidi- 
mässig  verengten  Becken.      Vielleicht  ist  auch    beim  letstera 
eine  geringere  Entwicklung  der  üterusmuskulatur  (ein  Zurück- 
bleiben sämmtlicher  Generationsorgane)  häufiger. 

§.  537.  Oefter  vorkommend  und  wichtiger  ist  beim  engen 
Becken  die  secundäre  Wehenschwäche,  wie  man  sie  mitunter 
bei  Mehrgebärenden,  besonders  bei  solchen,  die  schon  viele  Ge- 
burten überstanden  haben,  beobachten  kann.  Ungewöhnficbe 
Anstrengungen  des  Uterus  bei  früheren  Geburten,  besonders 
wenn  die  letzteren  sehr  schnell  auf  einander  folgen,  können  vat 
die  Gntwickelung  der  Muskelsubstanz  im  höchsten  Grade  nn- 
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gttnstig  wirken.  Man  findet  deswegen  nicht  selten  bei  Mehrge- 
bärenden mit  engem  Becken  schon  in  der  Schwangerschaft  den 
Uterus  als  einen  schlaffen  Sack,  der  vorzugsweise  zu  Querlagen 
•disponirt;  und  während  der  Geburt  ist  ein  solcher  Uterus 'einer 
jeden  kräftigen  Anstrengung,  die  beim  engen  Becken  so  nöthig 
ist,  unfähig.  Dies  ist  die  wichtigste  Ursache,  die  bewirkt,  dass 
beim  engen  Becken  die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  mit  der 
lonehmenden  Anzahl  der  Geburten  wächst,  und  dass  bei  den 
späteren  Geburten  Operationen  weit  häufiger  werden. 

§.  538.  Ist  der  Widerstand,  den  das  Vorrücken  des  Kindes 
erfährt,  ein  sehr  bedeutender,  so  steigert  sich  die  Wehenthätig- 
keit  des  Uterus  immer  mehr,  die  Wehenpausen  werden  immer 
kürzer,  die  Contractionen  immer  kräftiger.  Diese  Steigerung  der 
Wehenthätigkeit  ist  so  lange  als  eine  durchaus  günstige  anzu- 
sehen, als  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  noch  gehörig  er- 
schlafft. Gelingt  es  aber  auch  dieser  aufs  höchste  gesteigerten 
Wehenthätigkeit  nicht  das  Kind  auszutreiben  —  was  am  häufig- 
sten bei  Querlagen,  seltener  bei  Schädellagen  der  Fall  ist  — ^  so 
wird  die  Erschlaffung  des  Uterus  in  den  Wehenpausen  eine 
immer  unvollständigere;  ja  schliesslich  erstarrt  der  Uterus  in 
einer  unnachgiebigen  tonischen  Spannung,  die  man  als  Tetanus 
oteri  bezeichnet.  Bei  derselben  ist  die  Vorwärtsbewegung  des 
Kindes  sistirt,  dasselbe  wird  nur  krampfhaft  vom  Uterus  um- 
sehlossen  und  in  den  Beckeneiugang  hineingedrückt  erhalten. 

Besonders  ungünstig  ist  dieser  Zustand  noch  deswegen,  weil 
durch  ihn  die  Leistung  der  Kunsthülfe  sehr  erheblich  erschwert 
ist  Durch  Darreichung  von  Narkoticis  (besonders  Chloroform), 
durch  warme  Bäder,  gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  allgemeine 
Blutentztehungen  (derartige  Kreissende  dürfen  nicht  viel  Blut 
▼erlieren),  muss  man  die  tonische  Spannung  soweit  zu  massigen 
sudien,  dass  man  zur  Kunsthülfe  schreiten  kann. 

f.  Diagnose  des  engen  Beckens. 

§.  539.  Auf  die  Diagnose  des  engen  Beckens  haben  wir 
schon  bei  der  Beckenmessung  Rücksicht  genommen,  so  dass  wir 
die  mchtigsten  Puncto  nur  kurz  erwähnen  wollen. 

Während  der  Schwangerschaft  müssen  folgende  Befunde  an 
Beekenenge  denken  lassen:  Eine  auffallend  kleine  Gestalt,  mag 
dieselbe  eine  wirklich  symmetrische  Zwerggestalt  sein  oder  von 


520  VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt 

Rachitis  herrühren;  in  Folge  von  Rachitis  verkrttminte  Knochen; 
sehr  bedeutender  Hängebauch  (besonders  bei  Erstgebärenden); 
eine  eigenthümliche  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass  derselbe 
sich  mit  grosser  Leichtigkeit  von  einer  Seite  zur  andern  berflbor. 
werfen  lässt ;  Querlagen  und  überhaupt  Hochstand  des  vorliegen- 
den Theiles  bei  Primiparen  im  letzten  Monat  der  Schwanger- 
schaft. Sicherheit  über  das  Vorhandensein  und  eine  mdgUchft 
genaue  Erkenntniss  des  Grades  der  Beckenenge  wird  nur  diuroh 
eine  genaue  Beckenmessung  gewonnen. 

§.  540.  Die  Grösse  der  Conj.  v.  wird  am  sichersten  aus  der 
C.  d.  berechnet;  aus  dem  D.  B.  kann  man  wohl  über  das  Vor- 
handensein einer  Verengerung  überhaupt  schätzenswerthe  Auf- 
schlüsse erhalten,  über  den  Grad  der  Verengerung  dagt  er  uns 
nichts.  Ein  solcher  Stand  des  Proc.  sp.  des  letzten  Lenden- 
wirbels, dass  derselbe  nicht  wenigstens  1  Zoll  über  der  Verbin- 
dungslinie der  Sp.  post  sup.  liegt,  kommt  nur  bei  engem  Becken 
vor.  Eine  im  Verhältniss  zur  Entfernung  der  Cr.  J.  bedeutende 
Entfernung  der  Sp.  J.  kommt  fast  allein  beim  rachitischen 
Becken  vor.  Ein  auffallend  geringes  Mass  der  Sp.  und  Cr.  J. 
muss  den  Verdacht  auf  ein  auch  im  queren  Durchmesser  ver- 
engtes Becken  rege  machen.  Eine  genaue  Methode,  die  queren 
Durchmesser  des  kleinen  Beckens  zu  messen,  fehlt  uns;  man 
thnt  deswegen  gut,  sich  daran  zu  gewöhnen,  bei  allen  Becken 
die  Seitenräume  mit  den  Fingern  zu  bestreichen;  auffallende 
Verkürzungen  des  queren  Durchmessers  werden  dem  geübten 
Finger  dann  später  auffallen.  Genauere  Aufschlüsse  über  die 
Grösse  desselben  giebt  uns  die  eigenthümliche  Art  des  G^urts- 
mechanismus. 

§.  541.  Während  der  Geburt  müssen  fast  alle  von  der 
Norm  abweichenden  Umstände  an  das  Vorhandensein  einei 
engen  Beckens  denken  lassen.  Schon  der  vorzeitige  Abgang 
des  Fruchtwassers  kommt  häufiger  bei  engem  Becken  vor,  ab- 
norme Kindeslagen  und  besonders  Vorfall  der  Nabelschnur  legen 
den  Gedanken  an  ein  enges  Becken  nahe  und  sind  besonders 
bei  Erstgebärenden  sehr  verdächtig.  Auch  ein  hochstehender 
Kopf  bei  bereits  kräftigen  Wehen  und  sich  erweiteiiidem  Mutter- 
munde ist  wenigstens  bei  Erstgebärenden  ein  ziemlich  sicheres 
Zeichen  eines  räumlichen  Missverhältnisses.  Alle  diese  Umstände 
sind  besonders  deswegen  wichtig,    weil  man  durch  sie  aofge^ 
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fordert  wird,  eine  genaue  Beckenuntersuchung  vorzunehmen, 
während  sie  uns  über  den  Grad  der  Verengerung  natürlich  nichts 
sagen.  Den  letzteren  lernt  man  aus  der  Messung  der  G.  d. 
kennen.  Weit  schwieriger  als  diese  ist  auch  unter  der  Geburt 
das  Mass  des  queren  Durchmessers  zu  erkennen.  Eine  genaue 
Messung  desselben  ist  nicht  ausführbar,  ein  sehr  werthvoUes 
Zeichen  für  seine  Grösse  bietet  uns  aber  der  Geburtsmecha- 
nismus.  Wenn  bei  einem  Becken,  dessen  Verengerung  in  der 
Conj.  man  durch  die  Messung  constatirt  hat,  der  Kopf  sich  mit 
der  tiefstehenden  kleinen  Fontanelle  auf  den  ßeckeneingang 
stellt,  so  kann  man  aus  dieser  Stellung  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  ein  allgemein  verengtes  Becken  schliessen  und 
umgekehrt  beim  Tiefstand  der  grossen  Fontanelle  auf  ein  Becken, 
dessen  Querdurchmesser  wenigstens  annähernd  die  normale 
Grösse  hat.  Dreht  sich  beim  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle 
diese  früh  nach  vom,  so  ist  das  Becken  ziemlich  gleichmässig 
verengt,  bei  langem  Querstand  des  Kopfes  überwiegt  die  Ver- 
engerung im  graden  Durchmesser. 

g.   Ifolgen  und  Ausgänge  für  Mutter  und  Kind  beim  engen  Becken. 

§b  542.  Die  Prognose  beim  engen  Becken  hängt  zum 
gröBSten  Theil  von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  doch  hat 
anch  die  Therapie  bedeutenden  Einfluss  darauf.  Zu  unter- 
scheiden ist  streng  zwischen  der  Prognose  für  die  Mutter  und 
der  für  das  Kind. 

Im  allgemeinen  ist  sie  bei  massigen  Graden  der  Becken- 
enge für  die  Mutter  günstiger  als  für  das  Kind ;  bei  bedeutender 
Enge  wird  sie  in  demselben  Verhältniss  für  beide  schlechter; 
bei  absoluter  Enge  aber  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  sehr 
ongOnstig,  während  sie  für  das  Kind,  für  das  sie  ohne  Therapie 
absolut  infaust  ist,  durch  zweckentsprechende  Kunsthülfe  (Kaiser- 
schnitt) günstig  wird. 

§.  543.  Betrachten  wir  zuerst  näher  die  Folgen  für  die 
Matter.  Die  grösste  Gefahr  für  die  Mutter  wird  bei  engem 
Becken  dnrch  die  Quetschungen  der  Weichtheile  hervorgebracht. 
Dabei  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  ein  schoell 
▼orfibergehender,  wenn  auch  sehr  hochgradiger  Druck  die  Weich- 
theile nicht  zur  Mortificaüon  bringt,  während  ein  weit  geringerer, 
iriier  andauernd  wirkender  die  perniciusesten  Folgen  haben  kann, 
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Dies  ist  der  Grund,  weshalb  bei  zweckentsprechender  ärztlicher 
Behandlung  Beckenend-  und  Querlagen  der  Mutter  nicht  leidit 
verderblich  werden,  während  durch  die  Schädellagen  bedeutende 
Verletzungen  entstehen  können.  Bei  geringem  MissverhältniaB 
geht  allerdings,  besonders  wenn  die  Wehen  kräftig  sind,  der 
Kopf  so  schnell  durch  das  Becken,  dass  er  die  mütterlichen 
Weichtheile  gar  nicht  oder  nur  massig  insultirt,  sowie  aber  die 
Verengerung  bedeutender  wird,  wächst  die  Gefahr  fflr  die  Mutter. 
Der  Kopf  wird  zwischen  Prom.  und  Symphyse  hineingepresst 
und  quetscht  die  hier  befindlichen  mütterlichen  Weichtheile  in 
mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade. 

Die  Folgen   dieser   Quetschung    bestehen    mitunter   nur  in 
einer  gutartig  verlaufenden  örtlichen  Entzündung ;  die  Quetachong 
kann  aber  auch  durch  Gangraen   und  Resorption  der  zersetzten 
organischen     Stoffe    zu     dem    als     Puerperalfieber     bekannten 
Symptomencomplex  führen.      Findet   die    Quetschung   bei  noch 
nicht    über    den  Kopf  zurückgezogenem  Muttermund   statt,  so 
können  durch  Abklemmung  der  Lippe  tiefgehende  Risse  herbei- 
geführt werden,   oder  es  kann  durch  Zerquetschung  der  Uteras- 
substanz und  des  Peritoneum  zur  Perforation  in  die  Baachhöble 
kommen.      Nach    der  Quetschung    eines  Theiles    der    hinteren 
Blasenwand  können   hartnäckige  Harnverhaltung,  katarrhaliscbe 
oder  diphteritische  Cystitis  oder  selbst  Blasenfisteln  auftreten.    In 
seltenen  Fällen  hat  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch   das  ve^ 
engte  Becken   eine  Ruptur  einer  oder  mehrerer  Beckengelenke 
—  bei  weitem  am  häufigsten  der  Symphyse  —  zur  Folge. 

Anm.    Ahl/eld*)  hat  21  Fälle  von  Ruptur  der  Symphyse  susammeB- 
gestellt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  diese  Zerreissung  am  häufigsten  bein 
osteomalacischen Becken  ist,  und  dass  sie  fast  ganz  aasschliesslioh  beiScbS- 
dellagen  vorkommt.  Das  Ereigniss  tritt  nicht  bloss  nach  schwierigen  £xtra^ 
tionen  mit  Zange  oder  Cephalotrib ,  sondern  auch  durchaus  nicht  selten  bei 
spontanen  Geburten  ein.    Wir  selbst  beobachteten  es  einmal ,  hervorgenfto 
durch  die  Extraction  mittelst  des  Cephalotribes,  bei  einer  durch  uBgMeh- 
mässig  verengtes  rachitisches  Becken   (C.  v.:  7,6  C,  D.  tr.:  12,6  C)  vb^ 
ungewöhnlich  stark  entwickeltes  Kind  (8  Pf.  schwer  nach  der  Perfor.  vad 
wiederholter  Cephalotripsie  und  60  C.  lang)  ungemein  erschwerten  Gebart 
Die  Entbundene  starb  schon  nach  7  Stunden.    Auf  die  Diagnose  führt  der 
Schmerz  in  der  Gegend  der  Symphyse,  die  Unfähigkeit,  die  Beine  so  be- 
wegen und  die  Untersuchung  der  Symphyse,  die  das  Klaffen  der  Sehtm* 


*)  Ueber  die  Zerreissang  der  Schamfttge  währ.  d.  Qeb.  D.  i.  Leiptlf  18tt^ 
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beine  nnd  die  örtliche  Entzündung  constatiren  lässt  Auch  Störungen  von 
JSeiten  der  Harnblase  sind  in  der  Regel  vorhanden.  Die  Prognose  ist  beson- 
ders in  den  Fällen,  in  denen  die  Zerreissung  bei  KunsthUlfe  erfolgte,  sehr 
bedenklich,  und  selbst  in  den  Fällen,  die  mit  Genesung  endeten,  ist  die 
Beconvalescenz  in  der  Regel  eine  sehr  langwierige  und  es  bleiben  leicht 
dauernde  Störungen  zurück.  Erste  Aufgabe  der  Therapie  ist  es ,  durch  einen 
passend  angebrachten  Beckengurt  die  auseinander  gewichenen  Knochen- 
enden einander  zu  nähern  *). 

§.  444.  Von  diesen  Verletzungen  abgesehen,  bedrohen  die 
Mntter  alle  Ereignisse,  wie  protrahirte  Geburten  sie  zur  Folge 
haben.  Ein  nach  vollständigem  Abfluss  des  Wassei*8  lang- 
daaernder  Geburtsverlauf  bewirkt  Endometritis  und  Metiitis  mit 
Fieber  und  kann  durch  Erschöpfung  selbst  zum  Tode  führen. 
Sehr  starke  Wehen  bei  nicht  zu  überwindendem  Hinderniss 
können  eine  Buptur  des  Uterus  zur  Folge  haben. 

§.  545.  Nicht  zu  übersehen  ist  ferner,  dass  auch  Operationen, 
die  durch  das  enge  Becken  nöthig  geworden  sind,  der  Mutter 
erhebliche  Gefahr  bringen  können.  Am  gefährlichsten  ist  der 
bei  absoluter  Beckenenge  nöthige  Kaiserschnitt;  die  Perforation 
bringt  an  sich  der  Mutter  keine  Gefahr ;  die  Wendung  ebenfalls 
nicht,  wenn  sie  früh  genug  gemacht  wird,  doch  kann  sie  bei 
yerschleppten  Querlagen  die  Entzündung  des  Uterus  durch  den 
alsdann  gewaltsamen  Eingriff  steigern  oder  sie  kann  selbst  die 
schon  drohende  Uterusruptur  zum  Ausbruch  bringen.  Die  Zange 
kann  bei  unverständiger  Anwendung  die  gefährlichsten  Nach- 
theile mit  sich  führen,  in  der  Hand  des  erfahrenen  Geburtshelfers 
indessen,  der  die  Grenzen  ihrer  Anwendbarkeit  kennt,  wird  sie 
kaum  Schaden  bringen. 

§.  546.  Beckenendlagen  sowohl  wie  Querlagen  bringen  bei 
geeigneter  Künsthülfe  und  nicht  zu  engem  Becken  der  Mutter 
keine  Gefahr.  Bei  ersteren  bringt  der  weiche  Steiss  keine 
Quetschungen  hervor,  und  der  nachfolgende  Kopf  wird,  wenn  er 
nieht  durch  die  Wehen  ausgetrieben  wird,  durch  Kunsthülfe  so 
sohneil  extrahirt,  dass  die  Dauer  des  Druckes  zu  kurz  ist, 
um  schädliche  Folgen  zu  hinterlassen.    So  gefährlich  verschleppte 


*)  S.  noch  Gmelm,  Ueber  die  Krankh.  der  Symphyse  etc.  D.  i.  Tübingen. 
1654,  ErcoU  Gähagni,  Schmidt*8  Jahrb.  1869,  B.  141.  p.  52,  Fod&ey  des 
■rthrites  pelv.  etc.  Thbse.  Paris  1869,  Winkel^  Path.  u.  Th.  d.  Wochenbettes. 
S.  Anfl.  Berlin  1669.  p.  427  und  Buchene^  de  la  mptnrc  des  symphyses  du  bassin 
•to.  ThUe.  Sirasboarg.  1669. 
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Querlagen  der  Mutter  werden  können,  so  unbedenklich  sind  sie 
für  dieselbe,  wenn  sie  frühzeitig  erkannt  und  zweckentsprechend 
behandelt  werden. 

§.  547.  Von  nicht  geringerer   Wichtigkeit  sind   die   Folgen 
des  engen  Beckens  für  das  Kind. 

Schon  die  längere  Geburtsdauer,  die  durch   das  räumüebe 
Missverhältniss    fast    regelmässig    verursacht    wird,    bringt    das 
Kind  in  Gefahr.      Bei  jeder  Geburt  kann  durch  Umstände,    die 
nicht  einmal  als   pathologische  zu  bezeichnen  sind   —   wie  za- 
fällige  Lage  der  Nabelschnur  an  einer  Stelle,  an  der  sie  einem 
Druck  ausgesetzt  ist  —  das  Kind  in  Gefahr  kommen;  je  länger 
die  Geburt  dauert,  desto  längere  Zeit  schwebt  das  Kind  dem- 
gemäss  in  Gefahr,  und  die  Möglichkeit  eines  ungünstigen  Aus- 
ganges steigt  für  das  Kind  erheblich,  wenn   bei  engem  Beekei 
noch  nach   dem   Blasensprung   die  Geburt   sich  lange    hinzieht 
Zwar  fliesst,  auch   wenn  der  Kopf  vom   unteren  Uterinsegment 
nicht  genau  umfasst  wird,  niemals  das  sämmtliche  Fruchtwasser 
ab,    sondern  der  Druck  der  Atmosphäre  bewirkt,    wenn  nidit 
durch  unvorsichtiges  Untersuchen  ein  bedeutender  Lnfteintritt  in 
die  Höhle  des  Uterus  ermöglicht  wird,  dass  das  Wasser,  welches 
die  Gestalt   der  Frucht  zu   einem  Ovoid  ergänzt,    welches  also 
die  Buchten  zwischen   den  einzelnen  Theilen  des  Kindes  us- 
füllt,  im  Uterus  bleibt ;  doch  aber  werden  stärkere  Wehen,  wie 
sie  bei  verengtem  Becken  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  erforder- 
lich  sind,    nach  gesprungener  Blase   und    grösstentheils    abge- 
flossenem Fruchtwasser  dem  Kinde  in  doppelter  Beziehung  ge- 
fährlich.   Einmal  nämlich  ist  die  Folge  starker  von  nur  kurzen 
Pausen  unterbrochener  Wehen   die,  dass   aus  den  mütterlichen 
Gefässen,  die   während   der  Wehe  unter  einem  bedeutend  er- 
höhten   Druck   stehen,    das   Blut  ausgetrieben   wird   und  zwar, 
da  der  Uterusinhalt  unter  demselben  Druck  steht  wie  die  Utenu- 
wand,  niemals  nach  der  Placenta  hin,  sondern  in  die  abdomi- 
nellen   Gefässe    der    Mutter.      Hierdurch    wird    der    Austauseb 
zwischen   mütterlichem   und  foetalem   Blute    erschwert  und  die 
Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  Venosität  des  foetalen  BlutM 
ist  die  Reizung  des  Vagus,  welch  letztere  wiederum  eine  Ve^ 
minderung  der  foetalen  Pulsfrequenz  und  also  elfbnfalls  eineU^ 
Sache  der  Sauerstoffverarmung  des  foetalen  Blutes  zur  Folge  lui 
Auf  diese  Weise  können  kräftige,  schnell  auf  einander  folgende 
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Wehen  eine  hochgradige  Yenosität  des  foetalen  Blutes  und  As- 
phyxie, ja  selbst  den  intrauterinen  Tod  der  Frucht  zur  Folge 
haben.  Zweitens  aber  können  kräftige  Gontractionen  des  Uterus 
eine  theilweise  oder  selbst  vollständige  Lösung  der  Placenta 
herbeiführen,  und  eine  solche  vorzeitige  Lösung  tritt  um  so 
leichter  ein,  wenn  nach  abgeflossenem  Wasser  der  Uterus  und 
somit  auch  die  Insertionsstelle  der  Placenta  sich  sehr  erheblich 
verkleinert  hatten.  Das  alles  sind  für  das  Kind  ungünstige 
Ereignisse,  die  auch  bei  normalem  Becken  eintreten  können,  die 
aber  bei  engem  Becken  dadurch,  dass  durch  das  Missverhältniss 
die  Geburt  verzögert  und  die  Wehenthätigkeit  gesteigert  wird, 
vorzugsweise  häufig  vorkommen. 

§.  548.  Ein  anderer  für  das  Kind  sehr  ungtlnstiger  Umstand, 
nämlich  der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  bei  engem 
Becken  besonders  leicht  auf,  da  bei  normalem  Becken  der  sich 
erweiternde  Muttermund  in  der  Regel  dem  Kopf  dicht  anliegt 
und  hierdurch  das  Vorliegen  und  nach  dem  Blasensprung  der 
Vorfall  der  Nabelschnur  verhindert  wird.  Bei  engem  Becken 
bleibt  aber  der  Kopf  lange  hoch  stehen,  so  dasa  der  Muttermund 
nur  durch  die  vordrängende  Blase  erweitert  wird,  und  zwischen 
Kopf  und  Muttermund  hinreichender  Raum  zum  Vorliegen  der 
Nabelschnur  in  der  Blase  vorhanden  ist.  Springt  nun  die  Blase 
bei  hochstehendem  Kopf,  so  entsteht  zwischen  Kopf  und  Mutter- 
mund ein  Raum,  durch  den  die  Nabelschnur,  wenn  sie  nicht 
absolut  oder  durch  Umschlingung  oder  Aufgehängtsein  relativ 
zu  kurz  ist,  fast  nothwendig  vorfallen  muss.  Jeder  Nabelschnur- 
vorfall ist  aber  fttr  das  Kind  sehr  bedenklich;  ja  bei  Becken- 
enge complicirt  mit  Nabelschnurvorfall  ist  ohne  geeignete  Kunst- 
hlllfe  das  Kind  regelmässig  verloren  und  selbst  mit  dieser  wenig- 
stens in  hohem  Grade  exponirt 

§.  549.  Aber  auch  ohne  ungünstige  Complicationen  bringt 
die  fttr  das  Kind  sonst  notorisch  günstigste  Lage  —  die  Schädel- 
lage —  dem  Kinde  bei  engem  Becken  mannigfache  Gefahren, 
die  im  wesentlichen  dadurch  veranlasst  werden,  dass  der  Kopf 
beim  Passiren  der  engen  Stelle  auf  mechanische  Weise  verletzt 
wird.  Betrachten  wir  in  Folgendem  in  Kürze  die  Veränderungen, 
denen  der  Kopf  im  engen  Becken  ausgesetzt  ist,  sowie  ihren 
Einflnss  auf  das  Leben  des  Kindes. 
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§.  550.  Eine  erhebliche  Formverändening  kann  am  Eo^ 
durch  die  Eopfgeschwulst  bewirkt  werden.  Diese  bringt, 
auch  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  dem  Kinde  keine  Gefahr,  ja 
sie  muss  in  mannigfacher  Beziehung  als  günstig  betrachtet 
werden.  Die  Kopfgeschwulst  bei  hochstehendem  Schädel  ent- 
steht dadurch,  dass  der  ganze  Kindeskörper  einem  gleichmtai- 
gen  Druck  ausgesetzt  ist,  der  nur  an  der  im  Muttermund  liegen- 
den Stelle  des  Schädels  fehlt  Eine  erhebliche  Kopfgesehfmlst 
tritt  also  nur  auf,  wenn  bei  kräftigen  Wehen  der  Muttermund 
ringsum  hart  am  Schädel  anliegt,  wenn  der  Kopf  sich  in  den 
Beckeneingang  einzutreten  anschickt,  also  nur,  wenn  das  räum* 
liehe  Missverhältniss  nicht  zu  gross  ist  Günstig  wirkt  eine  starke 
Kopfgeschwulst  ferner  dadurch,  dass  sie  den  Kopf  im  Becken- 
eingang fixirt,  und  dass  sie  ihm  eine  keilförmige' Gestalt  giebt, 
vermittelst  welcher  er  leichter  in  die  enge  Stelle  eindringen  kann. 
Da  femer  das  Auftreten  oder  das  Bestehen  einer  Kopfgeschwulst 
für  das  Leben  des  Kindes  einn  günstige  Prognose  stellen  lässt, 
so  ist  die  Kopfgeschwulst  als  eine  in  jeder  Beziehung  günstige 
Formveränderung  des  kindlichen  Schädels  zu  betrachten. 

§.  551.  Etwas  anders  steht  es  mit  den  Formveränderungen, 
die  der  knöcherne  Schädel  im  engen  Becken  erleidet;^).    Da  die 
einzelnen  Knochen  in  ihren  Nahtverbindungen  an  einander  t^- 
schieblich  sind  und  da  die  Knochen  selbst  nicht  vollkommen  an- 
nachgiebig sind,  so  hat  der  Kopf  die  Fähigkeit,  seine  Gestalt 
unter  den  ihn  gegen  die  mütterlichen  Beckenknochen  anpressen- 
den Wehen  allmälig  zu  verändern  und  sie  der  Form  des  Beck^- 
eingangs    anzupassen.      Der  erste  Effect,    den    ein  räumliohes 
Missverhältniss  hervorbringt,  ist  ein  Uebereinanderschieben  der 
einzelnen  Knochen  in  ihren  Nähten.    Da  der  Kopf  mit  seinem 
queren  Durchmesser  in  die  verengte  Gonj.  eintritt,    so  ist  die 
Verkleinerung  des  queren  Durchmessers  durch   Uebereinander- 
schieben   der  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht    der    regelmässige 
Effect,  den  das  enge  Becken  hat    Gewöhnlich  wird  das  naek 
hinten  gelegene  Scheitelbein,  also  das,  welches  gegen  das  Pro- 
montorium angepresst  wird,  unter  das  vordere   geschoben,  und 
beim  allgemein  verengten  Becken  findet  diese  Art  der  Unte^ 


<)  S.  ausser  Michaelis  noch  Ä.  Barnes^  Obstetr.  Tr.  VoL  VII.  p.  171,  Gb* 
hausen^  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig  1870.  No.  8,  and  LiiznUK^ 
e.  1.  No.  23.  p.   190. 
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gehiebung  fast  ausschliesslich  statt,  beim  platten  Becken  wird 
jedoeh  nicht  selten  das  vordere  untergeschoben.  In  der  Stirn- 
naht  findet  in  der  Regel  die  umgekehrte  Unterschiebung  wie  in 
der  Pfeilnaht  statt,  während  das  Hinterhaupt  an  den  Lambda- 
nfthten  fast  ganz  regelmässig  unter  die  Scheitelbeine  tritt. 

Im  allgemeinen  muss  auch  diese  Uebereinanderschiebung 
der  Knochen  in  den  Nähten  als  eine  durchaus  günstige  Form- 
verflnderung  des  Kopfes  angesehen  werden,  und  in  nicht  zu  be- 
deutendem Orade  bringt  sie  dem  Kinde  erfahrungsgemäss  keinen 
Nachtheil ;  nnr  wenn  sie  sehr  hochgradig  wird,  kann  Zerreissung 
der  unter  den  Nähten  liegenden  Sinus  auftreten  und  die  Blutung 
nach  aussen  unter  die  Schädeldecke  oder  nach  innen  auf  die 
Gehimoberfläche  stattfinden. 

$.  552.  Eine  weitere  Formveränderung  des  Schädels  ist 
mSglich  wegen  der  noch  biegsamen  Gestalt  der  einzelnen  Knochen. 
Beim  platten  Becken  wird  regelmässig  das  nach  hinten  liegende 
Scheitelbein  durch  den  Druck  des  Promont  abgeflacht,  während 
die  Convexität  des  nach  yom  liegenden,  sobald  der  Schädel  zum 
Theil  in  das  Becken  eingetreten  ist,  vermehrt  wird,  so  dass  in 
exquisiten  Fällen  der  Schädel  eine  auf  den  ersten  Blick  auf- 
fallende stark  asymmetrische  Gestalt  erhält  (s.  Fig.  89).  Das 
nach  hinten  liegende  Stirnbein,  welches  das  Prom.  nur  sehr  aus- 
nahmsweise passirt,  wird  auch  nur  selten,  am  häufigsten  noch 
beim  allgemein  verengten  Becken  abgeplattet. 

§.  553.  Mit  der  Abplattung  eines  Knochens  sind  sehi*  häufig 
auch  kleinere  Continuitätstrennungen  verbunden,  indem  von  der 
Peripherie  des  Knochens  nach  seinem  Ossificationspunkt  hin 
Fissuren  verlaufen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohije  Nach- 
theile bleiben.  Derartige  Fissuren  gehören  schon  zu  den  wirk- 
liehen Verletzungen  des  Schädels,  die  bei  engem  Becken  sowohl 
am  Knochen  als  an  den  Weichtheilen  durchaus  nicht  selten  sind. 
%.  554.  An  den  Weichtheilen  werden  dieselben  durch  den 
anhaltenden  Druck  vom  Prom.  oder  der  Symphyse  aus  hervorge- 
bracht Sie  entstehen  nur,  wenn  der  Druck  ein  länger  dauernder 
ist;  deshalb  sieht  man  sie  beim  nachfolgenden  Schädel,  der  das 
Becken  schnell  passirt,  niemals,  selbst  wenn  der  Druck  sehr 
hodigradig  gewesen  ist  Das  Prom.  ist  der  in  das  Becken  am 
meisten  vorspringende  knöcherne  Theil  und  deswegen  bewirkt 
dasselbe  am  häufigsten  die  sogenannten  Druckmarken.    Beim 
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allgemein  verengten  Becken  kommen  sie  nur  sehr  ausnahmsweise 
vor,  am  häufigsten  finden  sie  sich  beim  platten  Becken  und  zwar  an 
dem  Scheitelbein,  welches  unter  der  Geburt  nach  hinten  geriditet 
war.  Sie  ziehen  sich  gewöhnlich  von  der  grossen  Fontanelle 
neben  der  Eronennaht  hin,  mitunter  —  bei  etwas  engem  Quer- 
durchmesser  des  Beckens  —  nehmen  sie  eine  mehr  gegen  das 
Ohr  gewendete  Richtung.  Selten  sitzen  sie  in  der  N&he  des 
Scheitelbeinhückers  oder  neben  der  Eronennaht  auf  dem  Stimbeuu 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  nur  geröthete  Sb^ifen, 
die  mehrere  Stunden  nach  der  Geburt  schon  verblasst  sind;  in. 
andern  Fällen  sind  sie  blau  sugillirt,  die  Epidermis  stösst  sich 
los ,  und  es  kommt  zu  einer  länger  dauernden  Dermatitis ;  mit- 
unter mortificirt  aber  auch  die  Schädeldecke  unter  dem  Druck 

in  verschiedener  Tiefe.  Man  findet  dann  eine  circiim8cript(m  ^ 
schwarze  Stelle,  von  einem  Entzündungshof  umgeben.  Der  Sohoi 
stösst  sich  in  den  nächsten  Tagen  in  verschiedener  Tiefe,  oi 
bis  auf  den  Enochen  los  und  der  Snbstanzverlust  heilt  doreb^^ 
Eiterung.  Gefährlich  werden  diese  Verletzungen  fttr  das  Eine 
nur  sehr  ausnahmsweise,  von  Wichtigkeit  sind  sie  besonders 
die  Diagnose  des  Geburtsmechanismus.  Ist  nur  eine  Drackatelli 
vorhanden,  so  entspricht  dieselbe  fast  immer  dem  Promu,  sine 
zwei  da,  so  rühren  sie  vom  Prom.  und  der  Symphyse  odei 
wenigstens  einer  der  Symphyse  naheliegenden  Stelle  der  yorderec=3 
Beckenwand  her. 

§.  554.  In  prognostischer  Beziehung  für  das  Eind  weit  wich 
tiger  sind  die  Verletzungen  der  Schädelknochen^).  Voi 
diesen    sind   rinnenförmige    Einbiegungen   des   an  de' 
Eronennaht  gelegenen  Scheitelbeinrandes  am  häufigsten.    In  ger  — 
ringerem  Grade,  so  dass,  während  der  Sand  des  Scheitelbeine 
an   der  Eronennaht  etwas  hervorragt,  die  nächst  diesem  Band^ 
liegende  Stelle  einen  merklichen   Eindruck  erfahren  hat,  triflft^ 
man   dieselben   sehr  häufig;    seltner  werden  sie  so  hodigradig> 
dass  man  fast  den  Finger  in  die  Rinne  hineinlegen  kann.  Meisteni? 
hat  eine   einfache  Biegung  des  Enochens  stattgefunden ,  seltner 
eine  förmliche  Infraction.     An  sich  ist  diese   Verbiegung  niebt 
gefährlich,  bedenklich   wird  sie  besonders  durch  die  hänfig  vdt 
ihr  complicirte  Trennung  der  Sut.  squamosa,  die  wir  weiter  uoteB 
betrachten  werden. 

*)  Kehrer,  14.  Jahresbericht  der  Oberhess.  Ges.  f.  Nat.  n.  Hdlk.  VII. p.  141- 
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§.  555.  Oefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind  die  so- 
genannten löffeiförmigen  Eindrücke  der  Kopfknochen. 
Dieselben  kommen  vor  am  Stirnbein  und  am  Scheitelbein  zwischen 
dem  Tnber  und  der  grossen  Fontanelle  und  Kronennaht.  Sie 
bilden  tiefe  Depressionen  des  Knochens ,  so  dass  die  Höhe  des 
Tuber  den  am  steilsten  abfallenden  Rand  der  Grube  bildet. 
.  Cephalhaematome  (d.  h.  Blutergüsse  zwischen  Knochen  und  £pi- 
eranium),  die  auch  bei  allen  übrigen  Schädelverletzungen  sehr 
gewöhnlich  sind,  kommen  hierbei  in  der  Grube  an  der  Infrac- 
tionsstelle  regelmässig  zu  Stande.  Der  nach  der  grossen  Fonta- 
nelle hin  liegende  Winkel  des  verletzten  Knochens  wird  dabei 
stark  in  die  Höhe  gehoben,  und  die  Peripherie  nach  den  Nähten 
hin  zeigt  in  der  Regel  eine  oder  mehrere  Fissuren.  Am  Stirn- 
bein kommen  diese  Eindrücke  spontan  nur  sehr  selten  vor;  am 
häufigsten  werden  sie  hier  durch  die  Zange  bei  falscher  Anlegung 
und  forcirter  Anwendung  hervorgebracht^  wenn  dieselbe  das  Stirn- 
bein mit  Gewalt  am  Prom.  vorbeizieht.  Am  Scheitelbein  entstehen 
sie  nicht  ganz  so  selten  durch  die  Wehenkraft  allein,  weit  häufiger 
aber  ebenfalls  durch  die  Zange  oder  beim  gewaltsamen  Durch- 
sieben des  nachfolgenden  Kopfes,  besonders  leicht,  wenn  der 
letztere  fest  und  unnachgiebig  ist  Die  Prognose  dieser  Ein- 
drücke ist  eine  sehr  bedenkliche,  wenn  auch  keineswegs  absolut 
ungünstige.  Unter  65  von  uns  aus  der  Literatur  zusammenge- 
stellten Fällen  von  löflFelförmigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder 
(34  %)  todt  oder  sterbend  geboren,  10  (15,4  o/o)  starben  bald  in 
Folge  der  Verletzung  und  33  (50,8  ^/o)  blieben,  so  lange  sich 
ihr  Schicksal  verfolgen  liess,  am  Leben,  und  schien  ihr  Wohlsein, 
mit  wenigen  Ausnahmen,  nicht  gestört  zu  sein.  Der  Eindruck 
kann  sich  in  letzterm  Fall  allmälig  ausgleichen,  häufiger  aber 
bleibt  er  auf  dem  Stirnbein  als  leicht  sichtbares  ]Merkzeichen 
der  mit  der  Geburt  verbundenen  Gefahren  i). 

§.  556.  Von  sonstigen  Verletzungen  des  Kindesscbädels  ist 
die  Trennung  des  Scheitel-  und  Schläfenbeins  in  der 
Sutara  squamosa  von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselbe  kann 
bei  vorausgehendem  Kopfe  eintreten,  ist  aber  beim  nachfolgenden 
Kopfe  weit  häufiger.  Man  findet  die  beiden  Knochen  von  einander 
getrennt,  sehr  selten  so,  dass  das  Scheitelbein  aussen  über  das 

*)  8.  Köhler,  Intrauterine  Schädelimpressionen,  D.  i.  Berlin  1869  und  Hoff- 
manftf  Ueber  löfielf.  Schädelimpress.  bei  Neageb.   D.  i.  HaUe  t869. 

Sohroeder,  Gabortahttlfa.    4.  Aufl.  ^^ 
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Schläfenbein  übersteht;  gewöhnlich  so,  dass  beide  in  einer 
Ebene  liegen,  eine  grössere  nnr  von  der  Dura  mater  ausgefflllte 
Lücke  sich  aber  zwischen  ihnen  befindet.  Durch  Zerreissnng  und 
Blutung  des  Sinus  wird  diese  Verletzung  sehr  häufig  tödtlich,  da 
die  Blutung  in  der  Nähe  des  Schädelgrundes  stattfindet 

§.  557.  Noch  bedenklicher  der  Localität  wegen  erscheint 
eine  eigenthttmliche  Art  von  Epiphysentrennung  am  Hinter-« 
hauptsbein.  Seltener  wohl  am  vorausgehenden  (ganz  gewöhn- 
lich an  dem  durch  den  Cephalotrib  comprimii-ten  Schädel),  häufiger 
am  nachfolgenden  Kopf  werden  durch  das  Zusammenpressen  der 
Schuppe  des  Hinterhauptbeins  von  den  Seiten  her,  die  Partes 
cond.  von  der  Schuppe  losgesprengt.  Wohl  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  diese  Lossprengung  mit  einer  Blutung  in  die 
Schädelhöhle  verbunden,  die,  da  sie  unmittelbar  an  der  Med. 
oblongata  stattfindet^  tödtlich  wird. 

§.  558.  In  zwei  Fällen  haben  wir  an  nicht  ausgetragenen 
Kindern  bei  sehr  schwieriger  Extraction  Querbröche  der  Hinter- 
hauptsschuppe gesehen  an  der  Stelle,  wo  normaler  Weise  die 
Suturae  mendosae  die  Schuppe  theilen  i).  Dieser  Querbruch  kommt 
wohl  besonders  leicht  zu  Stande,  wenn  die  Sut  mend.  von  beiden 
Seiten  tief  in  den  Knochen  hineingreifen.  (Bei  den  Peruanern 
geht  noch  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  die  Trennung 
ganz  durch,  weswegen  auch  der  obere  Knochen  als  os  Incae  be- 
zeichnet wird.) 

§.  559.  Wir  haben  also  zahlreiche  Verletzungen  des  Schädels 
von  mehr  oder  weniger  gefährlichen  Folgen  kennen  gelernt  Im 
allgemeinen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  nicht  zu  bedeutende 
Haemorrhagien  auf  die  Gehimoberfläche  meistens  gut  vertragen 
werden,  und  dass  sie  nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Schädel- 
grundes ihren  Sitz  haben,  unbedingt  gefährlich  sind.  Anderseits 
kann  aber  unter  der  Geburt  auch  blosser  Gehirndruck  ohne  alle 
palpablen  Veränderungen  dem  Kinde  den  Tod  bringen. 

Die  Folgen  der  verschiedenen  Arten  der  Kunsthülfe  für  das 
Kind  werden  wir  bei  der  Therapie  betrachten. 

§.  560.  Die  Gefahr  für  das  Kind  ist  beim  engen  Becken  ia 
den  ersten  Geburten  am  geringsten  und  wächst  mit  der  zuneb- 


*)  S.  Schroeder^  Schw.,  Geb.  o.  Wochenbett.  Bonn  1867.  p.  J26. 
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menden  Anzahl  der  Gebarten  so  bedeutend,  dass,  während  die 
drei  ersten  Entbindungen  noch  einmal  so  viel  lebende  Kinder 
geben  als  todte,  dies  Verhältniss  bei  den  drei  folgenden  Geburten 
fast  fünf  Mal  so  ungünstig  wird  (Michaelis).  Herbeigeführt  wird 
dasselbe  einerseits  durch  die  so  häufige  Functionsschwäche  des 
Uterus  und  die  dadurch  bewirkten  abnormen  Kindeslagen  und 
sehlechten  Wehen  und  andererseits  durch  den  Umstand,  dass 
mit  dem  Alter  der  Mutter  und  der  zunehmenden  Anzahl  ihrer 
Gebarten  der  Querdurchmesser  des  kindlichen  Kopfes  nicht  un- 
erheblich grosser  wird. 

h.  Therapie  bei  engem  Becken. 

§.  561.  Die  prophylaktische  Therapie,  d.  h.  die  Verhütung* 
der  Entstehung  des  engen  Beckens,  ist  bisher  fast  vollständig 
vernachlässigt,  und  doch  verdient  sie  die  Aufmerksamkeit  des 
Hausarztes  in  vollstem  Masse,  da  es  sich  nicht  bezweifeln  lässt, 
dass  ein  geeignetes  Regimen  bei  kleinen  Mädchen,  die  von  der 
Rachitis  befallen  sind,  die  Veränderungen  am  Becken,  wenn  nicht 
vollständig  zu  verhüten,  doch  auf  ein  geringes  Mass  zu  beschränken 
im  Stande  seiA  wird.  Da  die  Verengerung  in  der  Gonj.  durch 
den  Druck  der  Rumpflast,  die  das  Prom.  in  das  Becken  hinein- 
treibt, bedingt  wird,  so  müsste  man  durch  Verbot  des  Aufrecht* 
sitzens,  Stehens  und  Gehens  dieses  Moment  möglichst  wenig  zur 
Wirkung  kommen  lassen. 

Auch  die  Entstehung  des  gewöhnlichen  platten  Beckens 
Hesse  sich  vielleicht  etwas  beschränken,  wenn  man^sein  Augen- 
merk darauf  richtet,  dass  die  kleinen  Mädchen  nicht  zu  früh 
und  nicht  zu  unausgesetzt  aufrecht  sitzen,  und^wenn  man  eine 
häufige  und  hochgradige  Belastung  des  Rumpfes  vor  vollendeter 
Ausbildung  des  Beckens  zu  vermeiden  trachtet. 

§.  562.  Ist  das  enge  Becken  ausgebildet  vorhanden,  so  wird 
die  Therapie  im  wesentlichen  durch  den  Grad  des  räumlichen 
Missverhältnisses  bestimmt.  Leider  ist  dieser  Grad  unter  der 
Geburt  durch  Messung  niemals  mit  voller  Sicherheit  zu  Consta* 
tiren.  Denn  wenn  auch  die  Beckenmessung  ein  genau  richtiges 
Resultat  ergeben  sollte,  so  entzieht  sich  die  Bestimmung  der 
Grösse  des  neugeborenen  Kopfes  doch  jeder  Genauigkeit  Man 
ist  also,  auch  wenn  man  die  Beckenmessung  sehr  genau  vorge- 
nommen hat,  stets  auf  die  Beobachtung  unter  der  Geburt  aiige- 

34* 
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wiesen  y  um  die  in  dem  concreten  Fall  vorliegenden  Schwierig- 
keiten richtig  würdigen  zu  können. 

§.  563.  Im  allgemeinen  ist  bei  sehr  geringen  Verengerungen 
des  Beckens,  wenn  also  beim  platten  Becken  die  Conj.  Aber  9Vi 
und  beim  allgemein  verengten  über  9^/4  G.  misst  (s.  §.  498),  eine 
Therapie  ebenso  wenig  wie  beim  normalen  Becken  erforderlich, 
und  bei  sonstigen  Abnormitäten  —  also  besonders  anomalen 
Kindeslagen  — ^  wird  die  Therapie  durch  die  geringe  bestehende 
Verengerung  nicht  beeinflusst.  Diese  Becken  bieten  in  der  Regel 
nur  wegen  des  dabei  zu  beobachtenden  charakteristischen  Oebnrts- 
mechanismus  ein  Interesse  dar,  doch  muss  man  stets  daran  denken, 
dass  ein  ausnahmsweise  grosser  Kopf  die  geringe  Verengerung 
*bei  diesen  Becken  zu  einem  bedeutenden  räumlichen  Missver- 
hältniss  machen  kann. 

§.  564.  Am  praktisch  wichtigsten  ist  die  Therapie  in  den 
Fällen,  in  denen  die  Conj.  v.  eine  Grösse  von  6V2 — 9 Vi  C-  ^^ 

Betrachten  wir  zunächst  die  bei  Schädellage,  etwa  nötfaig 
werdende  Therapie. 

Liegt  der  Schädel  vor,  so  verläuft  die  Geburt,  wenn  die 
Verengerung  nicht  viel  unter  9^2  C.  beträgt,  in  der  Regel  so, 
dass  der  Kopf  in  der  §.  524  beschriebenen  Stellung  auf  den 
Beekeneingang  tritt,  und  dass  er  bei  noch  wenig  erweitertem 
Muttermund,  während  die  Knochen  in  den  Nähten  sidi  über- 
einanderschieben  und  eine  Kopfgeschwulst  sich  bildet,  in  den 
Beckeneingang  hinein-  und,  während  der  Muttermund  alhnälig 
verstreicht,  ^urchgepresst  wird.  Die  Mutter  leidet  in  solchen  Fällen 
in  der  Regel  gar  nicht,  und  auch  die  Kinder  werden  meist  lebens- 
frisch geboren.^  Sie  können  zwar  ausnahmsweise,  selbst  bd 
schnellem  Verlauf  der  Geburt,  in  Folge  der  starken  Compreefflon 
des  Schädels  tödtliche  Verletzungen  erhalten,  doch  verläuft  die 
Geburt  auf  diese  Weise  in  der  Regel  für  Mutter  und  Kind  gleich 
günstig,  so  dass  jede  Therapie  unnöthig  ist  und  die  Aufgabe  des 
(xeburtshelfers  sich  auf  das  Studium  der  Art  und  Weise  des 
Durchtritts  und  die  Ueberwachung  der  Geburt  beschränkt  i). 

§.  565.  In  andern  Fällen  aber  dringt  der  Kopf  bei  noch 
wenig  erweitertem  Muttermund  wohl  in  den  Beckeneingang  hinein 
und  wird  hier,  während  der  Muttermund  sich  erweitert, 


«)  S.  Osterlohf  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  520. 
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gestellt,    der    vollständige   Durchtritt    des  Kopfes    zögert    aber 
lange  Zeit 

Auch  in  diesem  Fall  kann  man  sich  rein  exspectativ  verhalten, 
so  lange  das  Befinden  der  Mutter  es  erlaubt  Sollten  die  sinken- 
den foetalen  Herztöne  Gefahr  für  das  Kind  anzeigen,  so  kann 
man,  wenn  bei  hinlänglich  erweitertem  Muttermund  die  Vornahme 
der  Wendung  möglich  ist,  diese  versuchen;  doch  wird  dieselbe, 
wenn,  wie  wir  angenommen  haben,  der  Kopf  festgestellt  ist,  ohne 
ChloroformBarkose  nicht  gelingen  und  bei  Einleitung  der  letzteren 
80  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  dass  sie  dem  bereits  asphykti- 
sehen  Kinde  nicht  mehr  nützt  Man  wird  also  in  der  Regel,  da 
ans  den  später  zu  erörternden  Gründen  auch  die  Zange  hier  nicht 
helfen  kann,  genöthig  seiu,  das  Kind  sterben  zu  lassen  und  nach 
constatirtem  Tode  desselben  durch  die  Perforation  die  Geburt  für 
die  Mutter  zu  erleichtern.  Erweckt  aber  die  längere  Dauer  der 
Geburt  für  die  Mutter  Befürchtungen,  so  muss  man  an  die  künst- 
liche Abkürzung  der  Geburt  denken.  Man  versuche  in  diesen 
Fällen,  sobald  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert  ist,  stets,  ob 
man  nicht  nach  Einleitung  der  Ghloroformnarkose  den  Kopf  etwas 
zur  Seite  drängen  und  die  Wendung  und  Extraction  ausführen 
kann.  Ein  schonender  Versuch  dazu  schadet  niemals,  gelingt  oft 
noch,  auch  wenn  der  Kopf  ganz  fest  zu  stehen  schien,  und  bietet 
fllr  Mutter  und  Kind  die  beste  Prognose.  Man  darf  aber  mit 
diesem  Versuch  nicht  warten,  bis  die  Mutter  in  augenscheinlicher 
Lebensgefahr  ist,  sondern  mache  ihn,  sobald  die  längere  Dauer 
Quetschungen  der  mütterlichen  Weichtheile  fürchten  lässt,  wenn 
aneh  deutliche  Symptome  dieser  Quetschungen  noch  nicht  nach- 
weisbar sind.  Gelingt  die  Wendung  nicht,  so  ist  der  Kopf  so 
fest  in  die  enge  Stelle  hineingepresst,  dass  die  kräftigen  Wehen 
ihn  in  der  Regel  bald  so  weit  durchtreiben,  dass  er  sich  mit  der 
Zange  fassen  und  eitrahiren  lässt  Deswegen  warte  man,  wenn 
man  sieh  überzeugt  hat,  dass  die  Wendung  nicht  mehr  möglich 
ist,  den  Erfolg  der  Wehen  noch  weiter  ab.  In  der  Regel  werden 
sie  in  diesen  Fällen  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  Kopf  durchzu- 
treiben im  Stande  sein. 

§.  566.  Mitunter  aber  bleibt  der  Kopf  in  der  engen  Stelle 
fest  eingekeilt  stehen,  und  es  treten  Symptome  auf,  welche  die 
Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  dringend  fordern. 
Diese  Symptome  rühren  entweder  von  der  örtlichen  Quetschung, 


534  VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt 

welche  die  Weichtheile  zwischen  Kopf  und  Becken  erleiden,  und 
der  consecutiven  Entzündung  her  oder  sie  zeigen  sich  als  Er- 
schöpfung in  Folge  der  unausgesetzten  Anstrengungen  der  Kreis- 
senden.  (Die  Befürchtung  einer  bevorstehenden  Utenuniptiir 
kann  leider  nur  selten  Berücksichtigung  finden,  da  dieselbe  in 
der  Regel  unvermuthet  auftritt  und  sie  andererseits  bei  den 
energischsten  Uteruscontractioneiv  ausbleibt)  Wenn  also  die  Scheide 
trocken  und  der  Unterleib  auf  Druck  empfindlich  wird,  wenn  die 
Mutter  fiebert  und  stark  angegriffen  ist,  so  müssen  der  Erhaltung 
der  Mutter  alle  andern  Rücksichten  weichen,  um  so  mehr,  als, 
wenn  man  auch  dann  noch  exspectativ  verfährt,  wenn  man  wartet, 
bis  der  mütterliche  Puls  bei  hoher  Frequenz  klein  wird  und  voll- 
ständige Erschöpfung  der  Kräfte  sich  einstellt,  die  Matter  fast 
dem  sichern  Tode  verfällt  und  das  Kind  so  gut  wie  niemals 
gerettet  wird.  Es  bleibt  uns  in  diesen  Fällen  zur  Beendigung 
der  Geburt  in  der  Regel  nur  die  Perforation  übrig. 

§.  567.  Gewöhnlich  wird  für  diese  Fälle  die  Anlegung  der 
Zange  empfohlen,  um  dadurch  Kind  und  Mutter  zu  retten;  eine 
Aussicht,  die  unter  den  obigen  Umständen  gewiss  nur  extrem 
selten  verwirklicht  wird,  während  nicht  selten  Kind  und  Matter 
dadurch  geopfert  werden. 

Die  Gründe,  aus  denen  die  Zange  in  diesen  Fällen  zu  wider- 
rathen  ist,  sind  folgende:  Der  Kopf  tritt  mit  der  Pfeilnaht  in 
den  Querdurchmesser  des  verengten  Beckens  ein;  da  nun  die 
Zange  bei  hochstehendem  Kopf  nur  im  queren  Durchmesser  des 
Beckens  sich  anlegen  lässt,  so  muss  sie  den  Kopf  Über  Stirn 
und  Hinterhaupt  fassen,  also  in  einer  Weise,  in  der  sie  fehler- 
haft liegt,  in  der,  sowie  unten  die  Griffe,  auch  oben  die  Spitzen 
der  Löffel  zum  Schaden  der  mütterlichen  Weichtheile  weit  von 
einander  abstehen  und  in  der  sie  leicht  abgleitet  Die  in  dieser 
Weise  liegende  Zange  comprimirt  aber  zugleich  den  Kopf  in  der 
Richtung  seines  graden  Durchmessers  —  eine  Gompression,  die 
stets  einen  verstärkten  Druck  auf  die  ohnehin  schon  gequetschten 
zwischen  Kopf  einerseits  und  Prom.  und  Symphyse  andererseits 
liegenden  mütterlichen  Weichtheile  zur  Folge  hat  Dass  auch 
der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  diese  enge  Stelle  dadareh  noch 
mehr  erschwert  wird,  ist  klar.  Der  günstigen  Wirkung  der 
Wehen,  die  den  Kopf  der  Form  des  Beckeneinganges  aceommodireo, 
die  ihn  im  graden  Durchmesser  verlängern  and  im  qaeiren  ver* 
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kürzen,  wird  aUo  durch  die  Zange  direkt  entgegengewirkt  Dennoch 
soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass,  besonders  bei  kräftigen  Wehen 
and  nicht  bedeutendem  Missyerhältniss,  durch  forcirten  Zug  mit 
der  Zange  der  Kopf  sich  nicht  durch  den  verengten  Becken- 
eingang hindnrchziehen   liesse.     Immer  aber  wird,  wenn  nicht 
die  Wehen  fast  alles  thun,   der  Erfolg  für  den  von  allen  Seiten 
zosammengepressten  Eandesschädel  ein   unglücklicher  sein,  und 
für  die  mütterlichen  Weichtheile  wird  die  Quetschung  eine  weit 
hochgradigere  werden.   Wir  warnen  deswegen  den  Anfänger  aus- 
drücklich davor,  Rettung  von  der  Zange  zu  erwarten,  wenn  der 
Kopf  hoch  im   verengten  Beckeneingang  steht     So   lange  der 
Kopf  noch  nicht  so  fest  steht,  dass  die  Hand  noch  in  der  Ghloro- 
formnarkose  an  ihm  vorbeikommen  kann,  ist  die  Wendung  indicirt; 
ist  dies  nicht  mehr  möglich,  so  mag  der  Meister  in  der  Kunst 
die  Zange  anlegen  und  durch  gemässigte,   wenn  auch  kräftige 
Tractionen  den  schon  zum  Theil  in  der  engen  Stelle  des  Beckens 
stehenden  Kopf  ganz  durchzuziehen  suchen.  Er  wird,  wenn  dies 
nicht  gelingt,  die  Zange  zur  rechten  Zeit  wieder  abzunehmen 
verstehen;  der  Anfänger  aber  zieht,  wenn  der  Kopf  nicht  folgt, 
wenn  ihm  der  Angstschweiss  ausbricht  und  er  die  Beschämung 
vor  den  Umstehenden  fürchtet,  stärker  und  stärker,  und  zuletzt 
in   einer  Weise,   die  aus  der  unschädlichen  Kopfzange   das  ge- 
fährlichste Instrument  von  allen  macht    Die  Zange  darf  beim 
engen  Becken    erst   angewandt    werden ,    wenn  das  Hindemiss 
durch  die  Naturkräfte  ganz  oder  doch  wenigstens  fast  ganz  über- 
wanden ist    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird   dann  allerdings 
der  Kopf  durch  die  Naturkräfte  auch  schnell  ausgetrieben,   aus- 
nahmsweise aber  kommt  es  vor,  dass  die  letzteren  bei  der  For- 
cirung  der  engen  Stelle  sich  erschöpft  haben  und  dass  der  Kopf 
in  der  Beckenhöhle  längere  Zeit  liegen  bleibt    Alsdann  ist  die 
Zange  an  ihrem  rechten  Platz,  alsdann  ist  sie  das  unschädliche, 
rettende  Instrument,  aber  alsdann  wird  sie  nicht  wegen  des  engen 
Beckens,  sondern  wegen  der  Wehenschwäche  angelegt 

§w  568.  Ist  der  Kopf  aber  noch  nicht  durch  den  Becken- 
eingang hindurchgetreten  und  erfordert  der  Zustand  der  Mutter 
dringend  die  Beendigung  der  Geburt,  so  bleibt,  wenn  die  Wendung 
anmöglich  ist,  für  gewöhnlich  nur  die  traurige  Alternative :  Kind 
and  Matter  sterben  zu  lassen  oder  das  in  solchen  Fällen  stets 
yerlorrae  kindliche  Leben  durch  die  Kunst  zu  verkürzen,  um 
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wenigstens  die  Mutter  zu  retten,  d.  h.  die  Perforation  des  leben- 
den Kindes.  Will  man  aber  von  dieser  Nutzen  fttr  die  Muttor 
haben,  so  darf  man  sie  nicht  erst  ausführen,  wenn  die  Mutter 
in  einem  Zustand  ist,  in  dem  sie  auch  von  der  Beendigung  der 
Geburt  keinen  Vortheil  mehr  hat,  sondern  man  muss  sie  so  frflh- 
zeitig  machen,  dass  die  Prognose  der  mütterlichen  Laesionen 
noch  eine  günstige  ist.  Mit  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  des 
Geburtshelfers  gehört  es,  den  Zeitpunkt  richtig  zu  bestimmen,  in 
dem  man  einerseits  noch  hinlängliche  Chancen  fttr  die  Erhaltung 
der  Mutter  hat  und  in  dem  man  andererseits  nicht  ein  kindliches 
Leben,  welches  erhalten  werden  könnte,  zerstört  (Der  einzige 
Weg,  auf  dem  in  solchen  Fällen  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  noch  umgangen  werden  könnte,  ist  der  Kaisersduiitt 
Derselbe  kann  Mutter  und  Kind  retten,  rettet  aber  in  diesen 
Fällen  mit  einiger  Sicherheit  nicht  einmal  das  Kind.  Praktiseh 
wird  er  verhältnissmässig  selten  in  Frage  kommen,  da  die  sehr 
grosse  Mehrzahl  der  Mütter  ihre  Zustimmung  lieber  zur  Zerstfldc* 
lung  des  Kindes  giebt.)  Nach  der  Perforation  wartet  man  erst 
ab,  ob  der  Kopf  nicht  durch  die  Naturkräfte  ausgetrieben  wird. 
Zögert  er  auch  nach  Entleerung  seines  Inhaltes  und  mnss  die 
Mutter  schnell  entbunden  werden,  so  legt  man  den  Gephalotrib  an. 

§.  569.  Der  Muttermund  kann  aber  auch  bei  Toriiegendem 
Kopf  verstreichen,  ohne  dass  der  Kopf  in  das  Becken  einzutreten 
sich  anschickt  Man  muss  in  diesem  Fall  einen  wesentliehen 
Unterschied  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden  machen. 

Bei  Primiparen  gehört  zur  hinlänglichen  Erweiterung  des 
Muttermundes  eine  so  kräftige  Wehenthätigkeit ,  dass,  wenn  es 
dieser  nicht  gelingt,  den  Kopf  wenigstens  zum  Theil  in  dra 
Beckeneingang  hineinzutreiben,  die  Dauer  der  Geburt  and  die 
Gefahren,  welche  sie,  sich  selbst  überlassen,  bringen  wird,  gar 
nicht  zu  übersehen  sind.  Steht  somit  bei  Primiparen  bei  hinläng- 
lich erweitertem  Muttermund  der  Kopf  noch  beweglidi  tlber  dem 
Beckeneingang,  haben  also  die  Wehen,  die  kräftig  genug  waren, 
um  bei  einer  Erstgebärenden  den  Muttermund  so  weit  zu  eröfinen, 
den  Kopf  im  Beckeneingang  noch  nicht  zu  fixiren  vennoeht,  so 
ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  bei  fernerem  natttrlicken 
Verlauf  der  Geburt  im  günstigsten  Fall  der  Kopf  nur  dnrek  so 
anhaltende,  kräftige  Wehen  durch  die  enge  Stelle  durehgetrieben 
werden  kann,  dass  das  Kind  in  die  äusserste  Gefahr  gerftäi,  and 
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dass  dieser  Durchtritt  so  langsam  vor  sich  gehen  wird,  dass  sehr 
bedenkliche  Quetschungen  der  mütterlichen  Weichtheile  nicht  zu 
yermeiden  sind.  Wir  haben  deswegen  in  diesen  Fällen  die 
dringendste  Indication,  mit  künstlichen  Mitteln  zu  interveniren 
und  zwar  zu  einer  Zeit,  in  der  die  gefährlichen  Erscheinungen 
noch  nicht  aufgetreten  sind.  Da  nun  bei  hinlänglich  erweitertem 
Muttermund  URd  beweglichem  Kopfstand  die  Vornahme  der  Wendung 
gar  keine  Schwierigkeiten  und  Gefahren  bietet  und  die  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfes  einerseits  leichter  von  statten  geht, 
als  der  Durchtritt  des  vorausgehenden,  andererseits  aber  wegen 
des  schnellen  Passirens  der  engen  Stelle  für  die  Mutter  am 
gflnstigsten  und  für  das  Kind  nicht  ungünstiger  ist,  als  der 
Darehtritt  des  vorausgehenden  Kopfes,  so  ist  bei  obigem  Stand 
der  Geburt  die  sofortige  Vornahme  der  Wendung  und  Extraction, 
womöglich,  bevor  die  Blase  gesprungen  ist,  angezeigt.  Dass  die 
Matter  weit  besser  dabei  fährt,  als  wenn  man  länger  zuwartet, 
iflt  zweifellos,  und  dass  die  Prognose  für  das  Kind  nicht  schlechter 
wirdy  stellt  sich  nach  den  neuesten  Erfahrungen  mit  grosser 
Sieherheit  heraus. 

§.  570.  Etwas  anders  steht  die  Sache,  wenn  bei  einer  Mehr- 
gebärenden,  bei  der  die  Blase  noch  steht,  der  Kopf  bei  hinläng- 
lich erweitertem  Muttermund  noch  beweglich  auf  dem  Becken- 
eingang  vorliegt  Bei  Mehrgebärenden  nämlich  verstreicht  der 
Muttermund  nicht  selten  schon  bei  ganz  geringer  Wehenthätig- 
keity  so  dass  man  aus  dem  Umstand,  dass  die  Wehen,  die  den 
Muttermund  erweitert  haben,  den  Kopf  noch  nicht  festzustellen 
vermochten,  keinen  bestimmten  Schluss  auf  den  weiteren  Verlauf 
der  Geburt  ziehen  kann.  Nicht  so  sehr  selten  kommt  es  bei 
massig  engem  Becken  vor,  dass  der  Kopf  hoch  stehen  bleibt  bis 
sam  Blasensprung  und  dass  dann  mit  diesem  durch  eine  kräftige 
Wehe  der  Kopf  durch  die  enge  Stelle  schnell  durchgetrieben  und 
sehr  bald  geboren  wird.  Bei  Mehrgebärenden  kann  man  des- 
wegen, wenn  die  Beckenmessimg  und  der  Verlauf  der  früheren 
Gebarten  den  Schluss  auf  ein  nicht  zu  bedeutendes  mechanisches 
MisBverhältniss  erlauben,  auch  nach  hinlänglich  erweitertem 
Mattermund,  besonders  so  lange  die  Blase  noch  steht,  etwas  zu- 
warten. Springt  die  letztere  und  tritt  darauf  der  Kopf  nicht 
sehr  bald  in  das  Becken  ein,  so  wird  man  die  Wendung  immer 
noch  unter  günstigen   Umständen  machen   können,   wenn  auch 
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allerdings  unter  nicht  ganz  so  günstigen  als  vorher.  Doch  darf 
man  auch  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  zu  lange  mit  der 
Wendung  warten,  weil  man  die  Grösse  des  Kindeskopfes,  die 
auf  das  räumliche  Missverhältniss  wesentlich  influirt,  nie  genaa 
kennt  und  weil,  wenn  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  sidi 
fixirt  hat  und  die  Zeit  zur  Wendung  vorüber  ist,  die  PerforatioB 
des  lebenden  Kindes  nöthig  werden  kann.  .  Ersieht  man  aber 
aus  dem  Verlauf  der  früheren  Greburten,  'dass  massig  grone 
Kinder  nur  unter  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten  und  Gefahren 
durch  das  betreifende  Becken  durchgegangen  sind,  so  mache 
man  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  möglichst  frühzeitig  die 
Wendung.  Man  erhält  dadurch  für  die  Mutter  eine  durchaos 
gefahrlose  Entbindung  und  für  das  Kind  vielleicht  ein  besseres, 
jedenfalls  kein  schlechteres  Resultat,  als  wenn  man  exspectativ 
verfährt 

§.  571.  Die  Gründe,  aus  denen  der  nachfolgende  Kopf 
leichter  das  enge  Becken  passirt,  sind  besonders  treflfend  vod 
Simpson  hervorgehoben.  5.  macht  mit  Recht  darauf  aufmorksam, 
dass  der  Kopf  einen  Kegel  darstellt,  der  beim  vorausgehenden 
Kopf  mit  dem  dicken,  stumpfen,  beim  nachfolgenden  mit  dem 
schmäleren  Ende  in  die  engste  Stelle  eintritt.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  ferner  der  Umstand,  dass  wir  beim  nachfolgen- 
den Kopf  die  Wehenthätigkeit  durch  einen  sehr  kräftigen  Zug 
am  Rumpf  unterstützen  können  und  zwar  durch  einen  Zag,  der 
dem  Kopf  die  vollständige  Freiheit  h'isst,  sich  in  zweekmässigster 
Weise  der  Form  des  Beckeneingangs  zu  configuriren ,  während 
uns  beim  vorangehenden  Kopf  diese  Möglichkeit  fehlt,  da  aus 
den  oben  auseinandergesetzten  Gründen  die  Zange  dem  Kopf 
eine  günstige  Configuration  nicht  erlaubt. 

§.  572.  Von  Mariin  0  ist  hervorgehoben,  dass  die  Wendung 
bei  engem  Becken  indicirt  sei,  um  mittelst  derselben  das  in 
einem  asymmetrischen  Beckeneingang  in  der  engeren  Hälfte 
liegende  Hinterhaupt  des  Kindes  in  die  weitere  Hälfte  eiozn- 
stellen.  Ohne  bezweifeln  zu  wollen,  dass  eine  solche  Aendemng 
der  Haltung  einen  vortheilhaften  Einfluss  ausüben  kann^  müssen 
wir  doch  hervorheben,  dass  bei  asymmetrischem  rachitischem 
Becken  (vom   ankylotisch   schräg   verengten   werden    wir  unten 


0  M.  f.  G.  B.  15.  p.  16  und  B.  30.  p.  321. 
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sprechen)  die  Diagnose  einer  nicht  sehr  bedeutenden  schrägen 
Verschiebung  an  der  Lebenden  sehr  schwer  ist,  und  müssen  zu- 
gleich unentschieden  lassen,  ob  sich  die  beabsichtigte  Aenderung 
der  Stellung  immer  mit  Sicherheit  durch  die  Wendung  wird  er- 
reichen lassen.  Jedenfalls  hat  diese  Indication  für  die  Praxis 
keine  grosse  Bedeutung. 

§.  573.  Da  wir  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction 
bei  engem  Becken  vor  allem  im  Interesse  der  Mutter  anrathen, 
da  wir  femer  auch  bei  sehr  engem  Becken  (bis  zu  7*4  C.  = 
2"  9'"  Conj.  V.)  noch  lebende  Kinder  extrahirt  haben,  und  da 
wir  in  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  weder  erheb- 
Kch  grössere  Schwierigkeiten  noch  bedeutendere  Gefahren  für 
die  Mutter  sehen,  als  bei  der  Perforation  des  vorausgehenden 
Kopfes,  so  empfehlen  wii*  die  Wendung  bis  an  die  Grenze  der 
absoluten  Beckenenga  Man  wird  auch  bei  einer  Conj.  v.  unter 
8  C.  noch  hie  und  da  die  Freude  haben,  ein  Kind  von  mittlerer 
Grösse  lebend  zu  extrahiren,  und  wird  im  schlimmsten  Fall 
eben  nur  den  nachfolgenden  Kopf  zu  perforiren  brauchen.  Nicht 
selten  wird  übrigens  die  Perforation,  die  beim  vorausgehenden 
Kopfe  nöthig  geworden  wäre,  dadurch  umgangen,  dass  der 
quere  Dorchmesser  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  einen  löffei- 
förmigen Eindruck  stark  verringert  wird.  Allerdings  kommt 
nur  die  Hälfte  der  Kinder,  die  eine  derartige  Kopfverletzung 
erlitten  haben,  mit  dem  Leben  davon;  doch  muss  man  nicht 
▼ergessen,  dass  dies  Resultat  als  ein  sehr  günstiges  zu  bezeichnen 
ist,  da  durch  den  Eindruck  des  Schädels,  der  in  der  Hälfte  der 
Fälle  tödtet,  die  absolut  tödtliche  Perforation  umgangen   wird. 

Anm.  Bis  in  die  allorneueste  Zeit  hinein  zieht  sich  der  Streit,  ob 
bei  engem  Becken  Zange  oder  Wendung  vorzuziehen  sei.  Wir  haben  schon 
an  einem  anderen  Orte*)  auseinandergesetzt,  dass  diese  Fragestellung  ver- 
kehrt Ist,  dass,  worauf  schon  Stern  d.  j.^)  in  klarer  Weise  aufmerksam 
gemacht  hat,  Wendung  und  Zange  im  allgemeinen  einander  ausschliessen, 
dasB,  wenn  die  Wendung  noch  ausführbar  ist,  die  Zange  oontraindicirt, 
und  dass,  wenn  die  Zange  indicirt  ist,  die  Zeit  für  die  Wendung  bereits 
vorttber  ist. 

Nach  dem,  was  wir  §.  224.  Anm.  über  die  Anlegung  der  Zange  an  den 
nachfolgenden  Kopf  gesagt  haben,  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass, 
wahrend  de  la  Motte  und  Levret^  welche  die  Zange  nicht  an  den  nachfol- 
gendep  Kopf  anlegten ,  die  Wendung  auch  bei  engem  Becken    empfahlen, 

•)  Schw.,  Geb.  a.  W.  p.  106.  —  ')  Was  war  Hessen  der  Geburtsh.  etc.  1810. 
p.  35y  36|  47» 
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die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  von  Smellie  an  diese  Operation  als  bu  geßUur- 
lich  für  das  Kind  entweder  ganz  verwarf  oder  ihre  Indicationen  doch  sehr 
einschränkte.  Eine  Ausnahme  macht  die  Frau  Lachapeüe,  die  sich  manu- 
eller Handgriffe  bediente  und  die  dafür  bei  engem  Becken  unter  25  gewen- 
deten Kindern  16  lebend  extrahirte,  ein  Resultat,  welches  als  viel  zu  gfinstig 
von  den  Anhängern  der  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf 
allgemein  angezweifelt  wurde. 

In  Deutschland  war  Osiander  d,  ;.  der  erste,  welcher  diese  Operation 
in  etwas  weitgehender  Weise  empfahl,  während  Osiander  der  Vater  bei  in 
der  Conj.  verengtem  Becken  die  Zange  vorzog  und  nur  ausnahmsweise  bei 
starker  Beckenneigung,  engem  Beckenausgang  oder  neben  dem  Kopf  yorlie- 
gender  Hand  die  Wendung  empfahl. 

Trotz  der  ungünstigen  Resultate  für  das  Kind,  welche  die  ABlegimg 
der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  verschuldete ,  hat  sich  die  Mehnahl 
der  neueren  Geburtshelfer,  wie  7>Y/?/r/,  Naegele,  Ritgen,  Rosshirt,  Hohl, 
Ameth,  C.  und  G,  Braun,  Spaeth,  Scanzoni  und  Hecker  wenigstens  bedinge- 
weise  fUr  die  Wendung  bei  engem  Becken  ausgesprochen.  In  England 
traten  besonders  Simpson ,  Barnes,  Mihie  und  Braxton  Micks  als  eifrige 
Vertheidiger  derselben  auf. 

Wir  haben«frühcr  *)  hervorgehoben ,  dass ,  selbst  wenn  die  Resultate  Ar 
das  Kind  durch  die  frühzeitige  Wendung  etwas  ungünstiger  würden,  man 
doch  die  Operation  machen  muss  in  Hinblick  auf  die   eminenten  Vortheile, 
welche  die  Mutter  davon  hat    Wir  müssen  uns  neuerdings  aber  andi.zn 
dem  festen  Glauben  bekennen,  dass  die  Gefahr,  welche  dem  mit  dem  Kopf 
vorliegenden  Kind  im  engen  Becken  bevorsteht,  grösser  ist,  ala  die,  weli^ 
dem  Beckenende  vorliegenden  manuell  cxtrahirten  Kinde  droht;   and  dasi 
die  Behauptung,    die  allmälige  Configuration  des  vorausgehenden  Kopfes 
im  engen  Becken  sei  für  das  Kind   unschädlicher  als  das  brttsqae  Doreh- 
ziehen  des  nachfolgenden,  so  viel  sie  a  priori  für  sich  zn  haben  scheint, 
doch  in  der  Erfahrung   nicht  begründet  ist.    Wir  sind  zu  dieser  Ansioht 
gekommen  durch  die  guten  Resultate,  welche  in  neuerer  Zeit  bei  Anwen- 
dung des  r^iV'schen  Handgriffes   von  verschiedenen  Seiten    erlangt  sind. 
Freilich  müssen  wir  aber  alle  älteren  Beobachtungen,  in  denen  die  Zange 
an  den  nachfolgenden  Kopf  angelegt  ist  und  die  man  als   statistische  Zan- 
gen für  die  hohe  Gefahr  der  Wendung  bei  engem  Becken  citirt  hat,  lurflck- 
weisen.    Günstige  Erfahrungen  über  die  Wendung  bei  engem  Becken  nnd 
die    manuelle  Extraction  des  Kopfes  sind  in  neuerer  Zeit  ausser  von  oitf 
veröffentlicht  von  Fuhrmann,  Scharlau,  Sirassmann  und  Höning.    In  Hin- 
blick ferner  auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen  von  derselben 
Frau   nacheinander  Kinder  mit  vorausgehendem  und  nachfolgendem  Kopf 
geboren  wurden,  und  die  ersteren  unter  der  Geburt  starben,  wShrend  die 
letzteren  erhalten  blieben,  sowie  besonders  auf  den  von  Eönrng^  ndtgß- 
theilten  Fall,  in  dem  bei  vier  auf  einander  folgenden  Geburten  derselbe 
Frau ,  bei  denen  die  Kinder  fast  gleich  grosse  Köpfe  hatten ,  zwei  in  Folg« 
der  Schädellagen  zu  Grunde  gingen ,  während  die  beiden  anderen  in  Becken- 


»)  1.   c.  p.  133  und  M.  f.  G.  B.  32.  p.  183.  —  «)  M.  f.  G.  B.  33,  p.  JW. 
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endlagen  gerettet  wurden,  mtissen  wir  gegenwärtig  unsere  Ueberzeugung 
dahin  aussprechen,  dass  bei  einigermassen  geschickter  Ausführung  der 
Wendung  und  manueller  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  das  Leben 
des  Kindes  bei  engem  Becken  mehr  gesichert  ist,  als  wenn  der  Kopf  vor- 
auBgeht  Dass  man,  wenn  dieser  Satz  richtig  ist,  in  Hinblick  auf  die 
grossen  Vortheile  der  frühzeitigen  Wendung  für  die  Mutter,  die  Wendung 
bei  engem  Becken  so  oft  machen  muss ,  als  ohne  Gefahr  möglich ,  ist  dann 
eine  einfache  Folgerung. 

Wir  sprechen  deswegen  die  feste  Ueberzeugung  aus,  dass  in  nicht 
femer  Zeit  die  Wendung  bei  engem  Becken  einen  weiter  ausgedehnten 
Wirkungskreis  erlangen  wird ,  als  dies  jetzt  der  Fall  ist  In  der  Befttrch- 
titiig,  dass  dann  zu  viel  operirt  werden  wird,  können  wir  keine  Gegen- 
indication  sehen,  da  es  bei  einer  rationellen  Geburtshillfe  nicht  auf  die 
Hiofigkeit  der  Operationen  an  sich ,  sondern  nur  darauf  ankommen  kann,  ob 
die  Resultate  sich  durch  das  Operiren  verbessern  oder  verschlimmern  und 
die  weitere  Ausdehnung  nur  im  letzteren  Fall  zu  beschränken  ist  *) 

§.  574.  Hat  die  Wendung  schon  bei  vorliegendem  Schädel 
ohne  weitere  Complicationen  sehr  günstige  Chancen,  so  ist  die- 
selbe natürlich  um  so  dringender  indicirt,  wenn  ungünstige  Compli- 
cationen dazu  kommen.  Stellt  sich  also  der  vorliegende  Kopf 
mit  der  Stirn  oder  in  Gesichtslage  auf  dag  Becken  oder  fallen 
Extremitäten  oder  besonders  die  Nabelschnur  neben  ihm  vor,  so 
ist  die  Wendung  die  einzig  richtige  Therapie.  Ebenso  macht 
man  sie  natürlich  bei  engem  Becken  da,  wo  man  sie  auch  bei 
normalem  machen  muss,  also  besonders  bei  Querlage  des  Kindes 
und  bei  eintretender  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind. 

Beckenendlagen  sind,  wie  nach  dem  vorhergehenden  ver- 
ständlich, wenn  ärztliche  Hülfe  zugegen  ist,  beim  engen  Becken 


*)  At»  der  sehr  tunfangreichen  Literatar  über  die  Wendung  bei  engem  Becken 
eitiren  wir  im  folgenden  die  wichtigeren  Aofisätze :  /.  F.  Osiafulfr,  Handb.  d.  Entb. 
IIL  p.  179.  —  y.  Simpsofif  Prov.  med.  and  surg  J.  D.  1S47.  p.  673,  Monthly 
J.  of  Med.  Febr.  1852.  p.  135  u.  Sei.  Obat.  Works.  I.  187!.  p.  393  nnd  486.  — 
Dmkreuüke^  Gas.  m^d.  de  rftris.  No.  28.  1856.  —  Hohl,  DeuUche  Klinik  1S6U. 
No.  36.  —  Becker^  Kl.  d.  Geb.  I.  1861.  p.  101.  —  Blot ,  Gaz.  med.  de  Paris. 
No.  29.  1S62  mid  Arch.  g^n.  Jnlv  1863.  —  Inglis,  Edinb.  med.  J.  Dec.  1864. 
p.  503.  —  JtrChniock,  Obst  Tr.'lV.  p.  175.  —  G.  Hefvittj  Lancet.  27.  Aug. 
1864.  —  Müne,  Edinb.  m.  J.  March.  1867.  p.  798.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb. 
«.  W.  p.  116  11.  M.  f.  G.  B.  32.  p.  162.  —  Scharlau,  M.  f.  G.  B.  31.  p.  328. 
^  Strassmann^  M.  f.  G.  B.  31.  p.  406.  —  Delore,  Gaz.  med.  de  Paris  IS67. 
No.  44.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  224.  —  Fuhrmann,  Berl.  kl.  W.  1868. 
No.  9.  ete.  —  Pappd^  M.  f.  G.  B.  32.  p.  200.  —  Ringloud,  Dnbl.  qnart.  J. 
of  m.  sc.  Aog.  1868.  —  Hönmg,  M.  f.  G.  B.  33.  p.  255  and  Berl.  kl.  W.  1871. 
No.  34.  —  Lehmann,  Scbmidt's  Jahrb.  1869.  B.  143.  No.  8.  p.  188.  —  Wichers, 
e.  I.  p.  t92.  —  Brmxian  Micks,  Goj's  Hosp.  Reports.  1870.  Art.  XV.  (s.  Brit. 
Mid  ibr.  lfed.-chir,  Beriew.  Joly  1870.  —  MarchatU,  J.  de  mdd.  etc.  de  Bmxellos 
1870  ü.  1871.  p.  501  u.  p.  17.  —  Borinski,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  p.  226  und 
Scholz,  e.  1.  B.  V.  p.  163. 
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weder  ftLr  die  Mutter  noch   für  das  Kind  als  ungttnstig  zu 
trachten. 

§.  575.  Wesentlich  geändert  wird  die  Therapie,  wenn  das 
Kind  im  Uterus  abstirbt  Erfolgt  der  Tod  bei  noch  beweg- 
lichem Kopfstand,  so  ist  die  Ausführung  der  Wendung  und  £x- 
traction  wohl  ohne  Zweifel  leichter  und  ungefährlicher  für  die 
Mutter  als  die  Perforation  des  beweglichen  Kopfes  —  ungefähr- 
licher besonders  weil  man  von  vorn  herein  nicht  wissen  kann, 
ob  die  Naturkräfte  zur  Austi'eibung  des  perforirten  Kopfes  ge- 
nügen. Steht  der  Kopf  fest  im  Beckeneingang,  so  muss,  sobald 
der  Tod  des  Kindes  sicher  constatirt  ist  und  die  Oebort  längere 
Zeit  zögert,  stets  die  Perforation  vorgenommen  werden,  da  ohne 
allen  Zweifel  die  Durchtreibung  des  perforirten  Kopfes  den 
Wehen  leichter  gelingt  und  für  die  Weichtheile  der  Mutter 
schonender  ist,  als  die  des  unzerkleinerten  Kopfes,  und  da  fllr 
die  Schonung  der  kindlichen  Leiche,  wenn  man  durch  ihre  Ver- 
letzung der  Mutter  nützen  kann,  kein  vernünftiger  Grund  sieh 
anführen  lässt.  Die  Austreibung  des  perforirten  Kopfes  Aber- 
lässt  man  den  Wehen  und  nimmt  die  Cephalotripsie  erst  vor, 
wenn  die  Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  wün- 
schenswerth  ist. 

§.  576.  Etwas  anders  sind  die  Resultate  der  verschiedenen 
in  Betracht  kommenden  Operationen  beim  allgemein  verengten 
Becken.    Bei  ihm  ist  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
schwieriger,  so  dass  man  weit  seltener  durch  die  Wendung  ein 
lebendes  Kind   erhält.      Der  Anlegung  der  Zange   bei  dieeen 
Becken  stehen    zwar    nicht    die  Bedenken  entgegen  wie  beis 
platten,  doch  ist  es  bei  erheblicher  Verengerung  auch   bei  ihn 
sehr  schwer,    das  Kind  ohne  Schaden  zu  extrahiren,    besonders 
wenn  die  Verengerung  in  die  Beckenhöhle  sich  fortsetzt    Mnn 
thut  deswegen  gut,  die  Zangenversuche  nicht  zu  sehr  zu  foreireo^ 
und,  wenn  unter  ihnen  das  Kind  absterben  sollte,  das  Instrument 
sofort  abzunehmen  und  zu  perforiren.    Die  Perforation  ist,  da 
die  sämmtlichen    Durchmesser    des   Kopfes   dadurch    verringfcrt 
werden,  die  für  das  allgemein  verengte  Becken  in  hohem  Grade 
passende  Operation. 

§.  577.  Misst  die  Conj.  v.  unter  6^/2  C,  so  muss  man  die 
Hoffnung,  auf  natürlichem  Wege  ein  lebendes  Kind  zu  erhalW 
aufgeben.    Das  einzige  Mittel   hierzu  ist  der  Kaiserschnitt,  20 
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dem  man  sich,  wenn  die  Mutter  einwilligt,  um  so  leichter  ent- 
schliessen  wird,  als  unter  diesen  Umständen  auch  die  Cranio- 
tomie  keine  für  die  Mutter  ungefährliche  Operation  ist  Freilich 
wird  in  der  Praxis  die  Einwilligung  zum  Kaiserschnitt,  wenn 
noch  eine  andere  Entbindungsart  möglich,  nur  sehr  selten  er- 
theilt,  so  dass  man  sich  bei  so  hochgradig  verengtem  Becken 
in  der  Regel  genöthigt  sehen  wird,  gleichviel  ob  das  Kind  am 
Leben  oder  todt,  zur  Craniotomie  zu  schreiten.  Doch  kommt 
schliesslich  eine  Grenze  in  der  Beckenverengerung,  bei  der  die 
Craniotomie  eine  gefährlichere  Operation  wird  als  der  Kaiser- 
schnitty  so  dass  dann  auch  bei  todtem  Kinde  der  letztere  vorzu- 
ziehen ist.  Wo  diese  Grenze  liegt,  ist  freilich  sehr  schwer  zu 
bestimmen.  In  Deutschland  wird  in  der  Regel  5^2  G.  als  nied- 
rigste Grenze  für  die  Craniotomie  angegeben,  die  Engländer  aber 
entwickeln  mit  ihren  Methoden  (s.  §.  262)  das  Kind  aus  einem 
platten  Becken,  dessen  Conj.  bis  zu  4  C.  verengt  ist,  imd  Barnes 
spricht  sogar  die  Hoffnung  aus,  dass  es  gelingen  möge,  das 
Minimam  bis  auf  2^/4  C.  zu  reduciren.  Jedenfalls  ist  in  diesen 
extremen  Graden  von  Beckenenge  zu  beachten,  dass,  wenn  man 
nicht  eine  sehr  hohe  Meinung  von  seiner  Geschicklichkeit  hat, 
und  wenn  man  nicht  im  Besitz  der  für  die  extremsten  Grade 
notbwendigen  Instrumente  ist,  man  besser  thut,  den  Kaiserschnitt 
als  die  bei  weitem  leichtere  und  unter  diesen  Umständen  auch 
für  die  Matter  ungefährlichere  Operation  vorzuziehen  ^). 

§.  578.  Bei  der  bisherigen  Besprechung  dßr  Therapie  beim 
engen  Becken  sind  wir  davon  ausgegangen,  dass  der  Arzt  erst 
bei  beginnender  Geburt  zur  Kreissenden  gerufen  wird.  Hat  der- 
selbe Gelegenheit,  schon  in  der  Schwangerschaft  den  Becken- 
fehler  zu  constatiren,  so  bildet  die  künstliche  Frühgeburt  ein  sehr 
werthvolles  therapeutisches  Mittel  für  die  Mutter,  ein  weit 
zweifelhafteres  allerdings  für  das  Kind.  Das  Nähere  darüber 
B.  §.  171. 

4.  Die  flbrigen  seltneren  Arten  des  engen  Beckens« 

a.  Das  spondylolistethische  Becken. 

Literatur:  Rokitansky,  Oest.  med.  Jahrb.  B.  19.  1839.  p.  202.  —  Spaeth, 
Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  10.  Jahrg.  1.  Bd.  1854.  p.  1.  —  Kiwisch, 
GebnrUkQnde  II.  p.  168.  —  Seyfert,  Verh.  d.  phys.  med.  Ges.  in  Würaburg 
IIL  p.  340.  Q.  Wiener  med.  W.Januar  1853.  —  Kilian,  De  spondylolistbcsi, 
gniT.   pehr.  c  etc.  Bonnae    1853   u.  Schild,    neuer  Beckenf.  etc.  Mannh.  1854. 

•)  S.  Parry^  Amer.  J.  of  Obst  V.  p.  644. 
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—  Breslau,  ScanzoniV  Beitr.  1855.  B.  II.  —  Bretlaa,  M.  t  G.  B.  18. 
p.  411  u.  Billotcr,  P^in  ncncr  Fall  von  hochg.  Sp.  D.  i.  Zürich  1862.  — 
Lenoir-Belloc,  Archivcs  gdn.  1859.  p.  192.  —  Olshausen,  M.  f.  0. 
B.  22.  p.  301  n.  B.  23.  p.  190.  —  Hartman n,  M.  f.  Q.  B.  25.  p.  465  «. 
B.  31.  p.  285.  —  Blasius,  M.  f.  G.  B.  31.  p.  241.  —  Ender,  M.  f.  G. 
B.  33.  p.  247.  —  Hugenborger,  Bericht  u.  s.  w.  Petersburg  1863.  p.  121. 

—  Barnes,  Laneet  18.  Juni  1864  u.  Obst  Tr.  1865.  —  Lehmann,  Schmidt'i 
Jahrb.  1855.  No.  12.  p.  328.  —  Blake,  Amer.  J.  of  med.  sc.  Jnly  1867. 
p.  285. 

Robert,  M.  f.  G.  B.  5.  p.  81.  —  Lambl    Scansonis  Beitr.  B.  DI.  pw  2.  " 

HistoriBcheB:  Rokiiansky  ist  der  erste  (bei  HerMniaux  0  findet  sich 
ein  Geburtsfall,  in  dem  es  sich  höchst  wahrscheinlich  um  ein  spondylo- 
listhetisches  Becken  handelte,  wenn  dasselbe  auch  für  ein  rachitisches  gehalten 
wurde),  der  zwei  hierher  gehörige  Becken  vom  anatomischen  Standpunkte  am 
beschrieben  hat.  Das  eine,  ein  plnmpes  riesenhaftes  Becken  *)  wurde  loftllig 
an  der  laiche  gefunden,  das  andere  ist  das  von  Sptieih  beschriebeiM. 
Das  dritte  Becken,  das  sog.  Präger  Becken,  wurde  suerst  von  JCmnsckj 
dann  von  Seyferi  und  ausführlicher  von  KiUan  beschrieben.  Der  letatere 
machte  auch  das  vierte  Becken,  das  Paderborner y  bekannt  Breslau  be- 
schrieb zwei  Becken  ^  von  denen  das  erstere ,  Über  das  alle  Notisen  fehlen, 
nur  massig  verengt  ist;  beim  zweiten,  von  dem  wir  in  Fig.  91  eine  Copie 
geben ,  wurde  die  Art  der  Verengerung  an  der  Lebenden  erkannt  Att8se^ 
dem  sind  noch  4  Becken  an  der  Leiche  nachgewiesen  von  Beüoc-Lenov, 
Olshausen  f  Blasius  und  Ender,  und  Hartmann  beobachtete  einen  F^  an 
der  Lebenden ,  in  dem  die  Diagnose  nicht  bezweifelt  werden  kann.  Robert 
sah  einen  Fall  bei  einem  4  jährigen  Mädchen.  Lambl  leitet  die  Entstehung 
dieser  Beckenart  von  Hydrorachis  her,  in  Folge  deren  die  GelenkfortsStie 
so  deformirt  sind,  dass  ein  Gleiten  des  letzten  Lendenwirbels  ermOip- 
licht  ist  An  dem  ersten  ^r^f/of/schcn  (?)  und  dem  Prager  Becken  wiei 
er  ausserdem  Ueberreste  eines  von  hinten  eingeschobenen  radimemtSivi 
Schaltwirbels  nach,  der  insofern  sehr  wichtig  ist,  als  er  das  Gleiten  be- 
fiJrdert. 

§.  579.  Die  spondylolisthetischen  Becken  sind  aelir  seltea 
Gegenstand  geburtehtilflicher  Beobachtung  wurden  bis  jetzt  erst 
8  sichere  derartige  Becken,  von  denen  bei  7  die  eigenthflmliche 
Beckenveränderung  durch  die  Section  und  das  macerirte  Becken 
constatirt  wurde.  In  den  von  Hugenherger^  Barnes^  Lekmom.  und 
Blake  mitgetheilten  Fällen  handelt  es  sich  mit  Wahrscheinlidi- 
keit  ebenfalls  um  diesen  Beckenfehler. 

§.  580.  Die  Veränderung  des  Beckens  besteht  im  weBcnt- 
liehen  darin,  dass  der  letzte  Lendenwirbel  vom  Kreuzbeinwirbcl 
herab-  und  in  das  Becken  hineingleitet ,  so  dass  entweder  die 
untere  Fläche  des  ersteren  nur  zum  Theil  in  das  Becken  frei 
hineinragt,  zum  Theil  aber  auf  der  oberen  Fläche  des  letzteren 

*)  Traite  sur  div.  acc.  Brux.  1872.  T.  I.  p.  349.  —  «)  Lasmbl^  1.  c  p.  J5. 
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ruht,  oder  dasB  die  untere,  ja  mitunter  sogar  die  hintere  Fläche 
dM  letzten  Lendenwirbels  vor  der  vorderen  Fi&che  des  Ereoz- 
bema  liegt.  Diese  Lagererandemog  erfolgt  jedenfalls  allmälig, 
M  dags  der  Interrertebralknorpel  atropbirt 
ond  die  Gestalt  der  betheiligten  Wirbel- 
kSrper  durch  Abschleifung  beträchtlich 
modificirt  wird.  Häufig  kommt  es  zu  einer 
Synostose  zwischen  den  beiden  Wirbeln, 
die  dann  einen  Stillstand  des  Glettungs- 
processes  bedingt  Dadurch  dass  die 
Lendeuwirbelsäule  in  das  kleine  Becken 
fameinainkt,  kommt  es  zu  einer  mehr  oder 
weniger  erheblichen  Verengerung  im  graden  ^ia.  si.  spamifioiiBttietiBches 
Darcfamesser  des  Beckens.  Das  Mass  der  *'  "'  '^  '' '""  '"' 
dgentlichen  C.  v.  kann  DatQrlich  hierbei  nicht  mehr  in  Be- 
tnteht  kommen,  die  Stelle  des  Prom.  wird  im  gebartsbUlflicben 
Sinn  ersetzt  durch  den  Thcil  der  Lendenwirbelsäule,  der  dem 
oberen,  inneren  Rand  der  Symphyse  der  nächste  ist  In  den 
Pillen,  in  denen  es  sich  genau  bestimmen  liess,  war  dies  drei- 
mal der  untere  Rand  des  4.,  einmal  der  untere  Rand  des  3. 
(resp.  obere  Rand  des  4.)  und  einmal  sogar  der  untere  Rand 
des  2.  Lendenwirbels.  Die  Grösse  der  Verengerung  kann  sehr 
Terachieden  sein.  Der  grade  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
betrog  an  den  macerirten  Becken  gemessen:  &,  51/11  6,  71/4,  V'A 
7^/4 ,  zweimal  8'/4  und  9*/4  C.  Die  Verengerung  war  also  in 
der  Regel  eia$  sehr  erhebliche. 

§.  581.  Diese  Verengerung  im  graden  Durchmesser  des 
Beokeneinganges  ist  aber  nicht  die  einzige  Veränderung,  die  das 
Beiden  erleidet  Das  Becken  an  und  for  sich  wird  ähnlich  ver- 
Udert,  wie  bei  Kyphose.  Indem  nämlich  die  ganze  Wirbelsäule, 
also  die  gesammte  Rumpflast  in  das  Becken  hiaeinsinkt,  wird 
der  Schwerpunkt  so  verändert,  dass  er  weiter  nach  vom  fallen 
würde,  wenn  nicht  in  einer  geringeren  Beckennoigung,~die  ganz 
eoBftant  ist,  die  Compensation  einträte.  Auf  das  obere  Ende 
dee  Kreuzbeins  wird  aber  durch  die  dislocirte  Lendenwirhelsäule 
dn  Druck  nach  hinten  ausgeQbt,  so  dass  die  Basis  des  Ereuz- 
beiiu  die  Sp.  posL  der  Darmbeine  auseinandertreibt,  und  die 
Bteiasbeinspitze  mehr  in  das  Becken  hineinragt.  Hierdurch  wird 
der    grade  Durchmesser    des   Beokenausganges    etwas  verengt, 
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während  die  eigentliche  C.  y.  (Entfernung  der  Symphyse  Tom 
obern  Eand  des  ersten  Ereuzwirbels)  sich  yergrösseri  Im  queren 
Durchmesser  nimmt  die  Verengerung  nach  dem  Beckenausgang 
hin  allmälig  zu,  indem  durch  das  Auseinanderdrängen  der  Darm- 
beine oben  und  durch  den  Zug  der  durch  die  geringe  Becken- 
neigung stark  gespannten  Lig.  ileofemoralia  sich  die  Tub.  lach, 
mehr  nähern.  Diese  Verengerung  im  queren  Durchmesser  des 
Beckenausganges  war  in  einzelnen  Fällen  sehr  bedeutend ,  in 
dem  2.  Breslau'schen  Fall  wurde  auch  eine  andere  Folge  der 
Drehung  des  Kreuzbeins  —  die  grosse  Beweglichkeit  in  den 
Beckengelenken  beobachtet  — 

Anm.    Was  die  Ursache  dieser  Beckenanomalie  anbelangt,  90  rnuBS 
man  vor  allem  festhalten,  dass  die  Befestigung  der  Lendenwirbelsiole  mit 
dem  Kreuzbein  nicht  durch  den  Intervertcbralknorpel ,  sondern  durch  die 
Stellung  der  beiderseitigen  Gelenkfortsäze  bewirkt  wird.    So  lange  also 
die  Proc.  obl.  ihre  normale    Festigkeit  und  Stellung  haben,  ist  ein  Herab— 
gleiten  der  Lendenwirbelsäule  factisch  unmöglich.    Eintreten  kann  dasselbe^ 
entweder   wenn    die  Grelenkflächen  des  ersten   Kreuzbeinwirbels   so  weit- 
auseinander  stehen,   dass   die    des  letzten  Lendenwirbels  hindnrcbglelteik^ 
kennen,  oder  wenn  eine  Luxation  derselben  stattgefanden  hat,  oder  wenn. 
die  Proc.  obl.  durch  Fractur  oder  Garies  eine  Cotinuitätstrennnng  erfahrei^ 
haben.    Ungiinstig    beeinflusst  werden  kann  die  Stellung  der  Proc.  obL— - 
durch  Hydrorachis  und  durch  einen  rudimentären  von  hinten  eingeschobe- 
nen Schaltwirbel.    Ist  auf  eine  dieser  Arten  der  letzte  Lendenwirbel  voi 
den  Gelenkfortsätzen  nicht  mehr  gehörig  festgehalten,  so  kann  er  allmä- 
lig in  das  Becken  hineingleiten.    Der  Prozess  dieses  Gleitens  erfolgt  ent 
weder  bald  nach  der  Greburt,  sobald  die  Rumpf  last  auf  das  Krenzbeii 
drückt,  oder  erst  mit  der  grosseren  Schwere  des  KOrpers  und  häufigere] 
Belastung  desselben  nach  Eintritt  der  Pubertät  um  das  17.  oder  18.  Jahi 

In  mehreren  Fällen  hatte  die  Anamnese  leider  ein  vollständig  negatiT« 
Ergebniss;  in  dem  Bartmann' scherk  Fall  war  die  Veränderung  im  2.  Jakr^^ 
im  Beüoc'Bchen  im  10.  Jahre  traumatisch  durch  einen  Fall  entstanden,  h 
3  anderen  Fällen  hatte  die  Erkrankung  erst  im  17.  oder  18.  Jahr 
und  2  Mal  wird  der  Einfluss  des  Tragens  schwerer  Lasten  au8drttckUcb==3 
angegeben.  (Ob  in  dem  Fall  von  Ender  die  Dislocation  erst  in  Folge  des 
hebens  der  schweren  Butte  im  29.  Jahr  begann ,  ist  wohl  zweifelhaft)   De: 
Olshausen' sehe  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  die  Person,  während  das  0)eite^c=^ 
erfolgte,  auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Halle  beobachtet  wurde.    Die  eigeto- — 
thUmliche  Erkrankung  hatte  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  doppelseitiger  PsoÜiswP 

Caries  des  ersten  Kreuz-  und  letzten  Lendenwirbels  hat,  so  lange  di^ 
Gtolenkfortsätze  unversehrt  bleiben ,  ein  wirkliches  Herabgleiten  der  Lendeo- 
wjrbelsäule  nicht  zur  Folge.    Erst  wenn  die  Caries  soweit  vorgeschritten  ist, 
dass  die  Gelenkfortsätze  zerstört  sind,  kann  auch  dnrch  Caries  der  Wirbel* 
kOrper  eine  wirkliche  Spondylolisthesis  herbeigeführt  werden. 
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§.  582.  Die  Diagnose  scheint  leicht  zn  stellen  wegen  der 
gtarken  Lordose  und  des  Hineinragens  der  Lendenwirbelsäule 
in  dag  kleine  Becken.  Ist  hinter  dem  letzten  Lendenwirbel  an 
aetner  Vorbindungsstelle  mit  dem  Kreuzbein  ein  einspringender 
Winkel  deutlich  filhlbar,  so  wird  die  Diagnose  allerdings  keine 
Schwierigkeiten  darbieten.  Ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  so 
kann  die  Unterscheidung  vom  rachitischen  Becken  sehr  schwer 
sein.  Es  kommen  nämlich  auch  bei  Rachitis  hohe  Orade  Yon 
Lordose  vor,  und  der  in's  Becken  hineingesunkene  letzte  Lenden- 
wirbel kann  ftir  das  Prom.  und  seine  Verbindung  mit  dem  Kreuz- 
bein fttr  eine  starke  Krümmung  des  letzteren  gehalten  werden. 
Man  wird  also  auf  den  Nachweiss  anderer  rachitischer  Ver- 
änderungen (Schltlsselbein ,  Kippenknorpel  und  Extremitäten)  zu 
achten  haben.  Ein  wichtiger  Unterschied  zwischen  beiden 
Becken  besteht  auch  in  den  Quermassen  des  grossen  Beckens. 
Erzielt  die  Anamnese  in  Betreff  der  Rachitis  ein  negatives 
Resultat,  lassen  sich  am  übrigen  Scelett  keine  rachitischen  Ver- 
ändemngen  nachweisen  und  ist  —  wie  beim  spondylolisthetischen 
Becken  der  Regel  nach  —  die  Entfernung  der  Cr.  J.  2^2 — 3  C. 
grösser  als  die  der  Sp.  J.,  so  hat  man  sicher  kein  hochgradig 
verunstaltetes  rachitisches  Becken,  mit  dem  allein  die  Verwechse- 
long  möglich  ist,  vor  sich. 

Hat  man  auf  diese  Weise  Rachitis  ausgeschlossen,  so  ist 
die  Spondylolisthesis  kaum  mehr  zu  bezweifeln.  Exostosen  grade 
an  dieser  Stelle  und  von  einer  so  regelmässigen  Gestalt  werden 
zosammen  mit  der  beträchtlichen  Lordose  nicht  vorkommen. 
Kann  man  ausserdem  anamnestisch  etwas  über  ein  Leiden  der 
Kreuzgegend  in  den  ersten  Lebensjahren  oder  gleich  nach  der 
Pabertät  feststellen,  so  ist  die  Diagnose  der  Spondylolisthesis 
sieher  gestellt  (der  eigenthümlich  watschelnde  Gang  ist  nicht 
immer  vorhanden).  Von  sehr  grossem  Werth  kann  noch  der 
Umstand  sein,  dass  durch  die  in's  Becken  gleitende  Wirbelsäule 
die  Theilungsstelle  der  Aorta  so  tief  zu  liegen  kommt,  dass  sie 
selbst  oder  wenigstens  jede  der  beiden  abgehenden  Aa.  il.  comm. 
zu  erreichen  ist.  Olshausen  hat  zuerst  auf  die&  wichtige  diag- 
nostische Hülfsmittel  aufmerksam  gemacht  und  Breslau  hatte 
schon  in  seinem  2.  Fall  an  der  hinteren  Beckenwand  ein  pulsiren- 
des  Gei^ss  gefühlt;  Hartmarm  gelang  es,  die  Theilungsstelle  der 
Aorta  am  obem  Rand  des  vorletzten  Lendenwirbels  selbst  zu  fühlen. 
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§.  583.  Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen ,  in  denen  die 
Verengerung  einigermassen  bedeutend  ist,  sehr  bedenklich 
und  jedenfalls  schlechter  als  bei  rachitischem  Becken  mit  dem- 
selben Mass  der  Conj.  Denn  im  spondylolisthetischeu  Beeken 
sitzt  die  Verengerung  nicht  an  einer  kurzen  Strecke  ^  sondern 
beginnt  durch  die  lordotische  Lendenwirbelsäule  schon  im 
grossen  Becken  und  hört  nicht  auf,  sobald  die  engste  Stelle 
passirt  ist,  sondern  setzt  sich  noch  in  die  Beckenhöhle  hinein 
fort  Ausserdem  verdient  auch  die  Verengerung  im  Beckenaus- 
gang noch  Berücksichtigung. 

§.  584.  Die  Therapie  richtet  sich  wesentlich  nach  der 
Grösse  der  Verengerung.  Im  allgemeinen  scheint  es  rathsam 
zu  sein,  bei  erheblich  verengtem  Beckeneingang  ohne  weiteres 
den  Kaiserschnitt  zu  machen.  Der  Breslau'sche  Fall  (Conj.  7*/4  C.) 
ist  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich,  da  die  Wöchnerin  bei 
versäumten  Kaiserschnitt  unentbunden  starb.  Beim  Präger^  beim 
Olshausen^Bohen  und  beim  Beiloc^BGhen  Becken  wurde  derselbe 
ausgeführt  und  am  Paderbomer  Becken,  dessen  Trägerin  erst 
am  2.  Kaiserschnitt  starb,  einmal  mit  Glück.  In  den  Fällen  von 
Spaeth  und  Ender  waren  die  Kinder  perforirt  worden.  Nur  im 
Harlmann'»Ghen  Fall,  bei  dem  freilich  die  C.  d.  11  C.  mass, 
wurde  die  künstliche  Frühgeburt  zweimal  mit  Glück  gemacht, 
während  die  reifen  Kinder  allerdings  todtgeboren  wurden. 

b.  Das  ksrphotisohe  Becken. 

Literatur:  Herbiniaux,  Trait^  sur  divers  acc.  etc.  Braxelles  1782.  p.  270 
u.  276.  —  Jörg,  lieber  d.  Verkr.  d.  menschl.  Körpers  etc.  Leipzig  IStO.  p.  51. 

—  Rokitansky,  Med.  Jahrb.  des  Österreich.  Staates.  Wien  1839.  B.  19. 
p.  199.  —  Nengebaner,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  297.  —  A.  Breisky,  Zeitschr. 
d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1865.  I.  p.  21.  —  J.  Mohr,  Das  in  Zfirieh  beC 
kyph.  qnerverengte  Becken.  Zürich  1865.  —  Hugenberger,  Peterab.  med. 
Z.  1868.  B.  15.  H.  4.  -—  Chantreuil,  Ddf.  du  bassin  chez  les  cyph.,  Paria  1869. 
und  Gaz.  hebdom.  2.  Sör.  VU.  34.  1870  (s.  Schmidt's  Jahrb.  B.  149.  p.  178). 

—  HÖning,  Beitr.  z.  Lehre  v.  kyph.  v.  Becken.  Bonn  1870.  —  Lang«, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  L  p.  224.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  l. 

Sonstige  Casuistik:  Baudelocque  d.  Neffe,  Bello  in  Transact.  m^d.  Paris. 
Sept.  1833.  —  Enc.  des  sc.  mdd.  T.  XIIL  Brux.  1833  (s.  Wittlingei^s  Ann.  L  1 
1849).  —  Hayn,   Beiträge  zur  Lehre  vom  schräg  ov.  Becken.  Königsb.  1852. 

—  Kind,  l'elv.  inf.  in  ad.  D.  i.  Marburg  1854.  —  Lambl,  Soanzoni*8  Bei* 
träge.  1858.  III.  p.  61  u.  68.  —  Sinclair  and  Johnston,  Pract  midw. 
London.  1858.  p.  236.  No.  28,  p.  241.  No.  69  und  p.  502.  No.  1.  —  Liti- 
mann.  Die  Formen  des  Beckens  p.  64.  —  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  15. 
p.  102,  B.  16.  p.  67  u.  B.  21.  p.  353.  —  Martin,  Neigungen  o.  Beogvogca 
etc.  p.  128.  —  Olshausen,  M.  f.  G.  B.  17.  p.  255.  —  Chiari,  Braun 
und  Spaeth,  Klinik  d.  Geb.  p.  647.  —  Jenny,  Wüixb.  med.  Z.  VI.  p.  335. 

—  Schmeidler,  M.  f.  G.  B.  31.  p  31.  —  Elliot,  Obstetric.  Clinic  p.  251. 
-—  Stadfeldt,  Med.  Chir.  Review,  ^o.  L^XV.  Jan.  1869.  p.  24.  und  e.  L 
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Jnli  1871.   p.  275.  —  Br.   Hicks,   Obst  Tr.  X.    p.  45.  —    Kezmarszkj, 
Wiener  med.  W.  1872.  No.  2. 

Historisches:  Herhiniaux^  der  erste,  der  auf  das  Zuriickweichen 
des  Pronu  bei  Kyphotischen  aufmerksam  gemacht  hat ,  theilt  eine  Geburts- 
geschichte bei  rachitischer  Dorsolumbalkyphose  mit  und  weiss  auch  bereits, 
dass  der  Beckenausgang  durch  die  Kyphose  verengt  sein  kann,  Auch  Jörg 
machte  auf  die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  aufmerksam.  Rokitansky 
würdigte  den  Einfluss  der  Kyphose  je  nach  ihrem  Sitz  in  treffender  Weise, 
während  er  von  den  charakteristischen  Veränderungen  des  Beckens  selbst 
nur  die  beträchtliche  Höhe  und  das  Vorherrschen  der  Conj.  erwähnt  Erst 
Ncugehauer  wies  1863  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Stettin  auf  die 
geburtshfllfliche  Wichtigkeit  der  kyphotisch]  querverengten  Becken  hin, 
wenn  er  auch  die  quere  Verengerung  fälschlich  von  einer  Atrophie  des 
Kreuzbeins  herleitete. 

Im  Jahr  1865  erschien  dann  die  Arbeit  von  Breisky,  der  trockene 
Becken  beschrieb  und  die  Eigenthümlichkeit  der  durch  Kyphose  bedingten 
Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  Entstehung  in  eingehendster  Weise  schil- 
derte. Seiner  Arbeit  schloss  sich  Mohr  an,  der  auf  der  Breslau^schen  Kli- 
nik in  Zürich  einen  sehr  interessanten  Geburtsfall  bei  hochgradig  kypho- 
tisch querverengtem  Becken  und  erfolgter  Uterusruptur  beobachtete.  Ein 
neuerer  Fall  ist  von  Hugenherger  ausführlich  mitgetheilt  worden ;  Chantreul 
hat,  auf  genaue  Kenntniss  der  deutschen  Literatur  und  eigene  Beobachtun- 
gen an  trockenen  Becken,  sowie  an  der  Lebenden  gestutzt,  eine  sehr 
schätzenswerthe  Monographie  und  später  zwei  weitere  kyphotische  Becken 
pnblicirt,  und  Hoening  beschreibt  bei  eingehendster  Würdigung  der  aetio- 
logischen  Verhältnisse  dieser  Beckenverunstaltung,  ausser  einem  Becken, 
über  welches  Birnbaum  früher  schon  Mittheilung  gemacht  hatte,  ein  im 
höchsten  Grade  verengtes  lumbosacralkyphotisches  (von  dem  wir  in  Fig.  92 
eine  Abbildung  geben),  bei  dem  in  Folge  des  früher  gemachten  Kaiser- 
schnittes eine  Kothfistel  zurückgeblieben  war.  Das  höchst  interessante  von 
Lange  beschriebene  Becken  (welches  übrigens  mit  Rachitis  augenscheinlich 
nidits  zu  thun  hat  und  kein  dorsolümbalkyphotisches  sondern  ein  lumbosacral- 
kyphotisches ist)  zeigt  ebenso  wie  das  gleich  zu  erwähnende  ^oyn'sche  Becken 
eine  linksseitige  Ileosacralankylose  und  gab  zum  Kaiserschnitt  Veranlassung. 

Die  oben  angegebene  Casuistik  ist  von  uns  aus  der  Literatur  zusammen- 
gesucht Das  von  Hayn  beschriebene  Becken  ist  zugleich  ein  ankylotisch 
sdiräg  verengtes,  doch  sind  seine  Hanptveränderungen  durch  die  Kyphose 
bedingt  Das  Becken  von  Kind  ist  als  Pelvis  infantilis  in  adulta  beschrie- 
ben; das,  an  dem  Hicks  den  Kaiserchnitt  machte,  muss,  obgleich  ungenau 
beschrieben,  wohl  ohne  Zweifel  hierher  gerechnet  werden. 

§.  585.  Zum  Zustandekommen  dieser  eigenthümlicben  Becken- 
form ist  es  nothwendig,  dass  die  Kyphose  so  tief  sitzt,  dass  ihr 
Einfluss  auf  das  Becken  nicht  durch  eiue  tiefer  liegende  Lordose 
oompensirt  wird.  Am  reinsten  tritt  daher  diese  Beckengestalt 
bei  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule  hervor,  doch  hat  eine  Lumbo- 
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gacralkyphose  dieselbe  charakteristische  Geetalt  des  Becketm  ao- 
gar  in  noch  bochgradigerer  Weise  zur  Folge  und  nur  das  Kreuz- 
bein selbst  weicht  etwas  ab,  Sitzt  die  Kyphose  im  unteren 
Theil  der  Brustwirbelsäule ,  so  sind  die  Veränderungen  des 
Beckens  fast  immer  noch  deutlich,  wenn  auch  nicht  bo  hoch- 
gradig entwickelt;  sitzt  sie  indessen  noch  höher,  so  weiden  die 
charakteristischen  Merkmale  verwischt,  ja  durch  eine  sehr  be- 
deutende compeusirende  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule  kann 
das  Becken  dann  Veränderungen  anderer  Art  erleiden.  Ganz 
rein  treten  die  durch  die  Kyphose  verursachten  Veränderungen 
nur  hervor,  wenn  die  Krümmung  die  Folge  von  Caries  der 
Wirbelkörper  war,  da  eine  rachitische  Kyphose  nur  das  bereits 
charakteristisch  veränderte  Becken  umzugestalten  vermag  und 
die  Veränderungen  bei  Kyphose  den  durch  Rachitis  bewirkten 
geradezu  entgegengesetzt  sind  (s.  §.  ölö). 

§,  SS6.  Die  wichtigsten  der  hei  Kyphosis  luinbalis  auftreten- 
den Beckenve ränderungen  sind  folgende : 

Das  Kreuzbein  ist  in  seinem  oberen  Theil  nach  hinten 
zurückgedrängt,  so  dass  die  Körper  nach  hinten  aus  den  Flügeln 
heraustreten  und  die  Fläche  des  Kreuzbeins  von  links  nach 
rechts  stark  concav  wird.  Dabei  ist  die  vordere  Fläche  de» 
Kreuzbeins  lang  ausgezogen,  so  dass  das  Prom.  sehr  hoch  und. 
weit  nach  hinten  steht.  Die  Länge  des  Kreuzbeins  ist  vermehrt, 
der  (luere  Durchmesser  ver- 
kleinert. Die  Erilmmung  vo» 
oben  nach  unten  ist  nur  am 
unteren  Tbeil  ausgesprochen- 
wälrend  der  obere  TheiU 
nicht  selten  convex  ist,  s*^ 
dass  also  die  ganze  vorderes 
Fläche  des  Kreuzbeins  ein^ 
S  förmige  Krümmung  zeigt- 
Das  Kreuzbein  ist  so  ge- 
dreht, dass  der  grade  Durch- 
messer der  Beckenhöhle  und  noch  mehr  der  des  Beckenau^gangee 
erheblich  kleiner  ist  als  die  Conj.  vera. 

Die  Dnrmbeinachaufeln  liegen  flach  zum  Uorizont,  i£rt:s 
S  förmige  Krümmung  ist  vermindert,  die  Entfernung  der  8p.  J- 
und  Cr.  J.  (.besonders  der  ersteren)  ist  grösser  als  normal,  währeoi? 
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die  Sp.  posi  sup.  wegen  der  Schmalheit  des  Kreuzbeins  einander 
genähert  sind.  Die  Sp.  ant  inf.  sind  auffallend  stark  entwickelt; 
die  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  sind  ungewöhnlich  hoch; 
die  Lin.  innominata  verläuft  sehr  gestreckt  Die  Sitzbeine  sind 
einander  bedeutend  genähert,  so  dass  die  Entfernung  der  Tub. 
lach,  sowohl  wie  der  Sp.  IscL  beträchtlich  hinter  der  Norm 
zurückbleibt.  Eine  natürliche  Folge  davon  ist  der  kleine  Arcus 
pubiSy  der  eine  ähnliche  Gestalt  bekommt  wie  beim  osteomala- 
cischen  Becken. 

Was  die  Veränderung  der  Räumlichkeiten  des  kleinen 
Beckens  anbelangt,  so  sind  im  ßeckeneingang  die  schrägen 
Durchmesser  etwas,  die  Dist.  sacroeotil.  mehr,  am  meisten  aber 
ist  die  Conj.  vergrössert,  während  der  quere  Durchmesser  regel- 
mässig etwas  klein,  sehr  häufig  sogar  absolut  kleiner  ist  als  die 
Conj.  In  der  Beckenhöhle  werden  die  graden  Durchmesser 
etwas,  die  queren  erheblich  enger,  und  diese  Verengerung  nimmt 
nach  dem  Beckenausgang  hin  beträchtlich  zu,  so  dass  allerdings 
der  grade  Durchmesser  des  Beckenausganges  bei  der  ungewöhn- 
lichen Grösse  der  Conj.  v.  im  Vergleich  zum  normalen  Becken 
Ton  gewöhnlicher  Grösse  oder  doch  nur  in  geringem  Masse  ver- 
kleinert ist,  die  queren  Durchmesser  aber  eine  sehr  erhebliche 
Verengerung  darbieten. 

§.  587.  Ist  statt  der  Lumbalkyphose  eine  Lumbosacralky- 
phose  vorhanden,  so  sind  die  Veränderungen  am  Becken  in  noch 
liöherem  Grade  ausgesprochen,  während  das  Kreuzbein  Abwei- 
chungen darbietet.  Es  ist  statt  verlängert  zu  sein  kürzer  als 
nonnal,  in  der  Regel  exquisit  schmal  und  ein  eigentliches  Pro- 
montorium fehlt  Bei  dem  ^o^schen  und  dem  Brüsseler  Becken 
(letzteres  mit  einer  Sacralkyphose)  fiel  eine  abnorme  Beweglich- 
keit in  den  Gelenken  auf. 

§.  588.  Sitzt  die  Kyphose  so  tief,  so  kann  noch  eine  andere 
wichtige  Raumbeschränkung  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose 
kann  nämlich  dann  durch  eine  starke  in  den  untersten  Lenden- 
wirbeln sitzende  Lordose  so  compensirt  werden,  dass  das  Becken 
in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Spondylolisthesis  von  der 
Lendenwirbelsäule  überdacht  und  so  der  grade  Duchmesser  des 
Beckeneinganges  erheblich  verengt  wird.  Hierher  gehört  der 
Fall  von  Oishausen  (geburtshülfliche  Conj.  bis  zum  oberen  Rande 
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des  letzten  Lendenwirbels  8^/4  C.)  and  der  von  Ghige  aus  Brttssel  *) 
(mit  einer  geburtshülflichen  Conj.  nach  dem  yorletzten  Lenden- 
wirbel von  ebenfalls  8^4  C).  FehHng'^)  hat  neuerdings  ein  solches 
hochgradig  verengtes  Becken  (engste  Stelle  3,8  C.)   als  Pelvis 

obtecta  ausführlich  beschrieben. 

Anm.  Die  YeränderungeD  werden  durch  den  Druck  der  Rumpflast 
in  folgender  Weise  hervorgebracht: 

Durch  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwerpunct  des  Körpers 
80  verändert ,  dass  er  vor  die  von  den  Füssen  gebildete  UnterstlitzungsflSche 
fällt.  Der  Körper  würde  also  nach  vom  umfallen,  wenn  nicht  die  Lage 
des  Schwerpunctes  geändert  wtlrde.  Dies  geschieht  zum  Theil  durch  eine 
compensirende  Lordose ,  zum  Theil  aber  auch  durch  die  veränderte  Lage  des 
Beckens.  Normaler  Weise  fällt  nach  H,  Meyer  die  Schwerlinie  nicht  in  die 
durch  die  Köpfe  der  Femora  gebildete  Unterstützungsebene  des  Beckens, 
sondern  etwas  hinter  dieselbe.  Der  Beckenring  würde  also  nach  hinten 
überschlagen ,  wenn  nicht  die  Spannung  des  Lig.  ileofemorale ,  des  sürk- 
sten  Bandes  des  menschlichen  Körpers,  dem  entgegenwirkte.  Fällt  nun 
bei  Kyphose  der  Schwerpunct  vor  die  Unterstützungsebene ,  so  wird,  nach- 
dem durch  Flexion  und  durch  Botation  nach  innen  der  Oberschenkel  (daher 
der  eigenthümliche  Gang  „als  ob  die  Person  etwas  vor  sich  hertrüge*) 
die  Lig.  ileofemoralia  erschlafft  sind,  die  Beckenneigung  verringert,  und 
zwar  so  lange ,  bis  die  Schwerlinie  des  Körpers  mindestens  in  die  Verbin- 
dungslinie der  Schenkelknöpfe  fällt  und  der  Rumpf  sich  im  labilen  Gleich- 
gewicht befindet.  Bei  irgend  bedeutender  und  besonders  bei  so  tiefaitzender 
Kyphose,  dass  die  Spitze  des  Höckers  nicht  y^eit  hinter  dem  Becken 
liegt  (in  welch  letzerem  Fall  der  Schwerpunct  wieder  mehr  nach  hinten 
fällt),  wird  also  die  Beckenneigung  sehr  erheblich  verringert  und  die  Rich- 
tung des  Kreuzbeins  zum  Horizont  wird  in  Folge  dessen  eine  mehr  verti- 
cale.  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  als  in  den  bisher  beobachteten  Fällen 
die  Kyphose  stets  in  der  Kindheit  und  meistens  in  den  ersten  Lebens- 
jahren aufgetreten  war,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  der  Druck  der  Rumpf- 
last den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch  nicht  in  das  kleine  Becken 
hineingetrieben  hatte.  Die  Rumpflast  wirkt  dabei  durch  den  untern  Sehen- 
kel der  Kyphose ,  der  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vom  verläuft. 
Statt  dass  also  bei  der  gewöhnlichen  Stellung  des  Kreuzbeins  der  Druek 
der  Rumpflast  das  obere  Ende  desselben  in  das  Becken  hineindrängt, 
wird  jetzt  das  Prom.  nach  hinten  gezogen ,  und  dadurch  kommt  die  Spitze 
des  Kreuzbeins  mehr  nach  vorn.  £s  wird  hierdurch  einerseits  die  vordeie 
Fläche  des  Kreuzbeins  und  der  dem  unteren  Schenkel  der  Kyphose  Ange- 
hörigen Lendenwirbel  verlängert,  die  hintere  zusammengedrückt,  so  dass 
die  einzelnen  Wirbel  eine  mit  der  Schneide  nach  hinten  gerichtete  keil- 
förmige Gestalt  erhalten,  andererseits  wird  die  Conj.  verlängert,  während 
die  graden  Durchmesser  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenansganges- wenig- 
stens  relativ   verkleinert  werden.    Die  Spannung  der  Lig.  spinoso-  und 

*)  lambh  p.  61.  —  «}  l.  c. 
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toberoBocacra  wird  dadureh  verringert,  die  Lig.  erschlaffen  nnd  ihre  An- 
satspuncte,  die  Sp.  nnd  die  Tub.  Isch.,  sind  in  Folge  dessen  gering  ent- 
wickelt Da  bei  dem  Auftreten  der  K3rpho8e  im  kindlichen  Alter  das 
Kreuzbein  noch  nicht  zu  einem  Knochen  verschmolzen  ist,  so  werden  die 
Kreosbeinkörper  aus  den  Flügeln  heraus  nach  hinten  gezogen,  und  hier- 
durch wird  die  starke  Concavität  des  Kreuzbeins  in  querer  lUchtnng  bedingt. 
Dadurch,  dass  das  Kreuzbein  nach  hinten  gezogen  wird,  wird  femer  der 
obere  Theil  der  Darmbeine  hinten  auseinandergedrängt,  vom  aber  übt  das 
starke  Lig.  ileofemorale  auf  die  Sp.  ant.  inf.  (die  dadurch  ungewöhnlich  ent- 
idckelt  wird)  gleichfalls  einen  bedeutenden  Zug  aus,  so  dass  dieser  von  vorn 
und  hinten  auf  die  Darmbeinschaufel  nach  aussen  von  der  Linea  innomi- 
aata  wirkende  Zug  die  Darmbeine  zum  Horizont  flacher  legt  und  in  natOr- 
Icher  Folge  die  Tubera  Isch.  sich  einander  nähern.  Durch  diesen  Zug 
md  %u  gleicher  Zeit  dadurch,  dass  die  gewöhnliche  Ursache  der  Quer- 
ipannang  des  Beckenringes ,  der  Zug  der  Lig.  ileosacralia  auf  die  Sp.  post. 
lap.  der  Darmbeine  wegfällt,  wird  zugleich  der  gestrecktere  Verlauf  der 
Darmbeine  bedingt  Der  Beckenausgang  wird  aber  noch  stärker  dadurch 
rerengt,  dass,  bei  fehlender  Querspannung  des  Beckens,  der  Drack  der 
Pemora  in  den  Acetabulis  die  untern  Seitentheile  des  Beckens  gegen  ein- 
rader  treibt  nnd  dass,  wenn  sich  die  Tub.  Isch.  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  genähert  haben,  ihre  Annäherung  und  Umbiegung  nach  innen  durch 
das  Sitzen  noch  verstärkt  wird.  Auf  die  eben  geschilderte  Weise  erklären 
sieh,  wie  im  einzelnen  leicht  auszuführen,  sämmtliche  oben  geschilderte 
Veränderungen  des  kyphotischen  Beckens. 

Handelt  es  sich  um  eine  Lumbosacralkyphose ,  wird  also  der  untere 
Sekenkel  der  Kyphose  vom  Kreuzbein  selbst  gebildet,  so  wirkt  der  Druck 
der  Rumpflast  nicht  durch  Zug  an  den  unteren  Lendenwirbeln,  sondern 
anmittelbar  durch  Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  von  vorn 
aod  oben  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Druck  wird  natürlich 
keine  Verlängerang  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  bewirkt,  so  dass 
die  lumbosacralkyphotischen  Becken  sich  durch  ein  kurzes  Kreuzbein  aus- 
leiehnen.  Die  Verlegung  des  Schwerpunctes  nach  vom  findet,  da  die 
Spitae  des  Höckers  nicht  hinter  dem  Becken  liegt,  in  noch  höherem  Grade 
Btatty  so  dass  grade  bei  diesen  Becken  die  charakteristischen  Veränderungen 
im  deutlichsten  ausgesprochen  sind. 

Durch  die  ausgiebige  Drehung  des  Kreuzbein  um  seine  Queraxe  kann 
»ine  stärkere  Beweglichkeit  in  den  Art  sacroiliacae  eintreten ,  und  auch 
üe  Symphyse  kann  dadurch,  dass  die  oberen  Enden  der  horizontalen 
Bohambeinäste  sich  durch  die  Drehung  der  Darmbeine  etwas  von  einander 
mtfemen,  beweglicher  werden.  Beim  Züricher  Becken  war  diese  Beweg- 
lidikeit  in  sehr  hohem  Grade  vorhanden.  Drehte  man  das  Kreuzbein  so 
um  seine  Queraxe,  dass  das  Prom.  nach  hinten  nnd  die  Kreuzbeinspitze 
lieh  nach  vom  bewegte,  so  entfernten  sich  die  Darmbeinkämme  von  ein- 
tnder,  während  die  Tubera  sich  näherten;  umgekehrt  verringerte  sich  die 
quere  Verengerung  im  Beckenausgang,  wenn  man  das  Prom.  in's  Becken 
Mneindrängte. 

Von   grosser  Wichtigkeit  für  das  vollständige  Zustandekommen    der 
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geschilderten  Veränderungen  ist  natürlich  die  Zeit,  in  der  die  KyphoM 
eintritt.  Je  früher  sie  stattfand,  desto  charakteristischer  wird  die  Gestilt 
des  Beckens. 

§.  589.  Die  Diagnose  kann,  seitdem  auf  diese  Verände- 
rungen aufmerksam  gemacht  ist,  keine  Schwierigkeiten  mebr 
darbieten.  Die  vorhandene  Kyphose  fällt  in  die  Augen ,  uod 
man  wird  das  Becken  deswegen  jetzt  nicht  mehr  mit  dem  osteo- 
malacischen,  mit  dem  der  Beckenausgang  eine  gewisse  AehnUch- 
keit  hat,  verwechseln.  Eine  solche  Verwechslung  war  allerdings 
um  so  eher  zu  entschuldigen,  als  auch  das  kyphotiscbe  Becken 
eine  Vergrösserung  des  Beckenausganges  unter  der  Geburt  durd 
die  Beweglichkeit  seiner  Oelenke  ebenso  wie  das  osteomalaeische 
durch  die  Weichheit  der  Knochen  zeigen  kann.  Es  untersehddet 
sich  von  dem  letzteren  ausser  durch  die  Anamnese  durch  die 
ganz  abweichende  Gestalt  des  Kreuzbeins .  und  der  Darmbeine, 
sowie  dadurch,  dass  die  Querdurchmesser  des  grossen  Beck^ 
die  bei  Osteomalacie  regelmässig  verringert  sind,  beim  kyphotisohen 
Becken  meistens  eine  Vergrösserung  zeigen.  Das  Prom.  wird 
am  kypho tischen  Becken  gewöhnlich  nicht  zu  erreichen  sein;  die 
Messung  der  Verengerung  im  Beckenausgang  ist  in  der  §.  491 
geschilderten  Weise  vorzunehmen. 

§.  590.  Die  Prognose  dieses  Beckens  richtet  sidi  gans 
wesentlich  nach  der  räumlichen  Beschränkung  des  Beckeoam- 
ganges.  Ganz  ungünstig  für  die  Mutter  ist  sie  nur^  wenn  der- 
selbe sehr  hochgradig  verengt  ist ;  für  das  Kind  ist  sie  anter 
diesen  Umständen  (wenn  nicht  der  Kaiserschnitt  gemacht  wird) 
und  selbst  bei  nicht  sehr  bedeutender  Beschränkung  eben&lb 
schlecht,  doch  kann,  wenn  eine  Beweglichkeit  in  den  Becken(;e- 
lenken  existirt,  eine  für  Mutter  und  Kind  günstige  Geburt  selbst 
bei  hochgradiger  querer  Verengerung  des  Ausganges  stattfinden. 
Störend  für  die  Geburtsthätigkeit  kann  auch  der  excessive  Grad 
des  Hängebauchs  werden,  der  in  mehreren  Fällen  beobachtet  wurde. 

§.  591.  Ueber  das  einzuleitende  geburtshülfliche  Verfahren 
lässt  sich  noch  nicht  viel  sicheres  sagen.  Die  künstliche  FrlA' 
geburt  wird^  wenn  die  Gelegenheit  geboten  ist,  wohl  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  indicirt  sein;  der  Kaiserschnitt  wohl  nur  gelten 
bei  ganz  ungewöhnlicher  Verengerung  des  Beckenausganges.  Da 
der  Kopf  ohne  Schwierigkeit  in  das  Becken  eintreten  wird,  w 
kann  man  die  Geburt,  so  lange  es  das  Befinden  der  Kreissenden 
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erlaubt,  der  Natur  überlassen.  Geht  dies  nicht  mehr,  so  wird 
die  Zange  mitunter  mit  Erfolg  angewandt  werden  können,  doch 
wird  man  sich  oft  genöthigt  sehen,  zur  Perforation  des  Kindes 
%u  aehreiten. 

Anm.  Wir  wollen  in  folgendem  von  dem  noch  wenig  gekannten  und 
erat  in  der  nenesten  Zeit  gewürdigten  Becken  einige  statistiBche  Daten  mit- 
theilen ,  die  über  den  Greburtaverlanf  und  über  die  Therapie  einige  Anhalta- 
puoete  geben  kOnnen.  (Ausser  den  oben  erwähnten  haben  wir  durch  die 
Frenndlichkeit  des  Herrn  Dr,  P&ppel  in  MUnchen  noch  Nachricht  über  eine 
Geburt  bei  kyphotischem  Becken  erhalten.) 

Bei  14  Frauen  ist  angegeben,  dass  das  Leiden  viermal  in  frühester 
Kindheit  zweimal  im  2.,  viermal  im  3.,  einmal  im  6.,  zweimal  im  7.  Jahr 
und  einmal  überhaupt  in  der  Kindheit  entstand.  Darunter  wird  achtmal 
amdrücklich  ein  Fall  oder  Sturz  und  einmal  ein  Fusstritt  aufs  Kreuz 
als  Ursache  angegeben. 

Mit  Weglassnng  der  Beobachtungen  von  Baudelocque  und  Hicks  als  zu 
ungenau  mitgetheilt  und  nicht  ganz  sicher;  sowie  des  Jenny' f^Yien  Falles, 
in  dem  das  Becken  zugleich  allgemein  verengt  war  (in  allen  3  Fällen 
wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht) ,  des  Olshausen'^QhQn ,  Brüssler  und  Feh- 
Ipi^schen  Beckens,  deren  Conj.  durch  die  compensirende  Lordose  verengt 
war,  des  [von  Hayn  beschriebenen  gleichzeitig  stark  schrägverengten  Beckens 
und  der  beiden  mit  inneren  Krankheiten  complicirten  Fälle ,  die  neuerdings 
▼o<n  Chantreuü  mitgetheilt  wurden,  sind  über  36  Geburtsfälle  bei  18  kypho- 
tischen  Frauen  Angaben  gemacht.  Bei  diesen  wurde  achtmal  die  kttnttliche 
Frühgeburt  eingeleitet  und  musste  viermal  darunter  das  Kind  mit  der 
Zange  extrahirt  werden;  einmal  trat  die  Geburt  spontan  vorzeitig  ein 
(schwere  Zangenentbindung).  Ausgetragene  Kinder  wurden  viermal  natUr- 
lieh  geboren,  zehnmal  wurde  die  Zange  angelegt,  darunter  zweimal  ohne 
Erfolg,  so  dass  in  diesem  Fall,  sowie  in  noch  9  anderen  Fällen,  zerklei- 
nernde Operationen  nüthtig  wurden.  Ausserdem  starb  eine  Frau  unent- 
bunden,  an  zweien  wurde  der  Kaiserschnitt,  darunter  einmal  mit  Glück, 
ausgeführt,  und  einmal  ist  angegeben,  dass  eine  schwierige  instrumenteile 
Entbindung  stattgefunden  hatte,  die  ein  todtes  Kind  ergab.  Für  den  Ge- 
burtsmechanismus  interessant  ist,  dass  unter  23  Schädellagen  6  Mal  ange- 
geben ist,  dass  das  Hinterhaupt  nach  hinten  gerichtet  war. 

Das  Besultat  der  36  Geburten  war  für  die  Kinder  ein  sehr  schlechtes ; 
es  starben  23  während  oder  doch  noch  an  den  Folgen  der  Geburt  und  nur 
13-  (darunter  2  durch  den  Kaiserschnitt)  wurden  erhalten.  28  Geburten 
wurden  von  den  Müttern  mit  Glück  durchgemacht ,  während  in  8  der  Tod 
erfolgte.  Von  den  18  Müttern  gingen  also  8  nach  einer  Geburt  zu  Grunde. 
(Wir  wollen  bei  diesen  Angaben  übrigens  bemerken ,  dass  wohl  ohne  Zweifel 
das  kyphotische  Becken  ein  zu  ungünstiges  Ansehen  durch  sie  erhält, 
da  bisher  fast  nur  diejenigen  Exemplare,  die  zu  erheblichen  Geburts- 
störungen führten ,  Beachtung  gefunden  haben.) 
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c.  Da«  trichterfSnnig  Terengte  Beokrai. 
§.  592.  Wir  haben  frtther  hervorgehoben,  daiis  in  der  g^ 
gToaseD  Mehrzahl  der  Fälle  der  Beckeneingang  die  allein  oder 
wenigstens  die  hauptsächlich  verengte  Beckenebene  bildet  EHoh 
Becken  werden  also  vom  Beckeneingang  nach  dem  Ausgang  hin 
weiter.  Da«  umgekehrte  Verhfiltnias,  also  ein  annähernd  normaler 
Beekeneingang  bei  einem  nach  dem  Ausgang  hin  allmälig  enget 
werdenden  Becken  ist  nicht  gerade  häufig.  Wie  wir  im  vorigea 
Kapitel  gesehen  haben,  ist  dies  im  wesentlichen  die  Form  de» 
kyphotischen  Beckens. 

§.  593.  Von  dieser  Art  abgesehen,  kommen  noch  andere 
Becken  vor,  die  sich  bei  annähernd  normalem  Beekeneingang  in 
drei  Formen  trennen  lassen.  Entweder  nämlich  verengt  sich  du 
Becken  nach  dem  Ausgang  hin  nur  im  queren  oder  nur  im  g^radai 
oder  in  beiden  Durchmessern. 

§.  594.  DieVereogeningnaefa 

dem  Ausgang    hin    im  queren 

Durchmesser  kommt,   wie  wir 

§.  507  gesehen  haben,  bei  dem 

platten  Becken  vor,  gelegeet- 

lich  aber  auch  bei  noch  inne^ 

halb    der  Grenzen    der  Nora 

sich  bewegenden    Massen    de» 

Beckeneingaages.     Das  K^«l^ 

Flg.  98.  Tricht«ri.n»ig«  EKcu».  ^eiu  Zeigt  eutwodor  ganz  die 

normale  Gestalt  und  Lage,  K 

dass  der  grade  Durchmesser  des  Beckenausganges  ungefähr  iit- 

selbe  Grösse  wie  die  Conj.  v.  hat,  oder  es  ist  der  Länge  nuh 

kaum  gekrUmmt,  so  dass  der  grade  Durchmesser  der  BeckeohOhle 

nur  wenig,  der  des  Beckenausganges  aber  erheblich  grösser  ist  ili 

die  C.  V.    Die  Seitenwinde  des  kleinen  Beckens  convergiren  in 

bedeutendem  Grade  nach   dem  Beckenausgang,  so  dass  sowoU 

die  Sp.  Iscb.  als  besonders  die  Tub.  Isch.  einander  sehr  nahe  ge- 

rttckt  sind  und  der  Scbambogen  einen  sehr  spitzen  Winkel  bildet 

§.  595.    Die  Verengerung  nur  oder  wenigstens  fast  allein 

im  graden  Durchmesser   des  Beckenausganges    ist  sehr  selM, 

das  Kreusbein  ist  dabei  der  Länge  nach  gestreckt  und  steht  H 

wie  beim  kyphotischen  Becken.  Weit  häufiger  ist  diese  Stelltutg 

auch  mit  einer  Verengerung  im  queren  Durchmesser  verbanden) 
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80  dass  dag  Becken  dem  kyphotischen  sehr  ähnlich  wird.  Ganz 
gewöhnlich  sind  alle  diese  Becken  mehr  oder  weniger  asymmetrisch. 
A  n  m.  Ueber  die  Aetiologie  dieser  Verengerungen  nach  dem  Becken- 
aoflgaDg  hin  (weiss  man  noch  kaum  etwas.  Um  zu  einem  Verständniss  der- 
selben zu  gelangen,  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  zu  wenig. 
geneigte  Stellung  des  Kreuzbeins  als  ein  Stehenbleiben  auf  einer  früheren 
Stufe  der  Entwicklung  des  Beckens  zu  betrachten  ist,  dass  es  sich  also 
OB  eine  zu  geringe  Einwirkung  derjenigen  Momente  handeln  kann,  die 
normaler  Weise  aus  dem  Becken  des  Neugeborenen  das  geschlechtsreife 
Becken  hervorbilden  (s.  §.  14).  Da  es  sich  nun  um  eine  zu  geringe  Körper- 
last nicht  wohl  handeln  kann,  so  wäre  eine  verspätete  Einwirkung  des 
I>nieke8  der  Rumpflast  a  priori  am  ersten  als  Ursache  anzunehmen.  Wir 
settNit  möchten  uns  um  so  eher  zu  dieser  Ansicht  neigen ,  als  wir  beobachtet 
liaben,  dass  in  Erlangen ,  wo  die  Kinder  sehr  lange  in  Steckkissen  einge- 
wickelt getragen  werden,  diese  zu  geringe  Drehung  des  Kreuzbeins  auf- 
fallend häufig  vorkommt  Ja  es  scheint  uns,  als  ob  auch  beim  ersten 
Sitien  des  Kindes  noch  im  Steckkissen ,  das  in  halbsitzender ,  halbliegender 
Steilaog  geschieht,  der  Druck  der  Rnmpflast  auf  das  noch  ziemlich  verti- 
cal  stehende  Kreuzbein  nicht  von  oben  und  hinten,  sondern  mehr  von 
oben  nnd  vorn,  also  ähnlich  wie  bei  Kyphose  einwirkt.  (In  halbliegender 
halbsitzender  Stellung  zeigt  die  Lendenwirbelsäule  eben  keine  lordotische, 
sondern  mehr  eine  kyphotische  Krümmung.)  Nach  unserer  Ansicht  könnte  die 
gewöhnliche  Entwicklung  des  Beckens  hierdurch  wohl  in  der  Weise  auf- 
gehalten werden ,  dass  auch  später  beim  Gehen  und  Sitzen  der  in  normaler 
Weise  wirkende  Druck  der  Rumpflast  die  Veränderungen  der  ersten  Kindes- 
seit  nicht  vollständig  rückgängig  zu  machen  im  Stande  wäre.  Die  Häutig- 
keit des  Vorkommens  auch  der  queren  Verengerungen  des  Beckenausganges 
In  Erlangen  erklärt  sich  aus  dem  Vorhergehenden  ebenfalls,  da,  wenn  bei 
fehlendem  Vorwärtssinken  der  oberen  Kreuzbeinhälfte  die  nöthige  Quer- 
spannnng  des  Beckens  fehlt,  die  Tubera  einander  genähert  bleiben  und 
durch  das  Sitzen  in  dieser  Stellung  erhalten  werden  müssen. 

§.  596.  Die  Diagnose  ist  ohne  instrumenteile  Messung 
nur  leicht,  wenn  die  Verengerung  im  Beckenausgang  bedeutend 
ist  Alsdann  fällt  der  parallele  Lauf  der  absteigenden  Scham- 
beintste,  die  £nge  des  Bogens  und  die  Annäherung  der  Tubera 
bei  der  Untersuchung  auf.  Geringere  Verengerungen  sind  aber 
ohne  Messung  sehr  schwer  zu  diagnosticiren.  Daran  denken 
moBB  man,  sobald  bei  guten  Wehen  der  entschieden  im  kleineu 
Beeken  stehende  Kopf  uicht  vorrückt,  und  der  Verdacht  ist  als- 
diiiii  durch  eine  genaue  manuelle  Exploration  und  Vornahme 
der  Messung  auf  die  §.  491  beschriebene  Weise  zu  bestätigen 
oder  zurackznweisen. 

%.  597.  Die  Prognose  ist  nur  bei  den  leichteren  Graden 
unbedenklich;  bei  bedeutenden  Verengerungen  aber  ist  sie  für 
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das  Kind  schlecht  und  auch  für  die  Mutter  nicht  günstig.  Der 
unausgesetzt  gegen  den  Schambogen  drückende  Kopf  bringt  hier 
leicht  die  Weichtheile  zur  Gangraen,  so  dass  einerseits  narbige 
Stricturen  der  Scheide  und  andererseits  Blasenscheidenfisteln  und 
Caries  der  Schenkel  des  Schambogens  die  Folge  sein  können. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  ob  bei  vorhandener  querer  Ver- 
engerung der  grade  Durchmesser  des  Beckens  hinreichend  wdt 
ist,  da  im  letzteren  Fall  der  Kopf  nicht  so  weit  in  den  verengten 
Schambogen  hineingedrängt  zu  werden  braucht 

§.  598.  Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  bei  bedeuten- 
der Verengerung  des  Beckenausganges  die  künstliche  Frtthgebort 
indicirt.  Ist  diese  Zeit  versäumt,  so  wird  während  der  Geburt 
die  Wendung  gewiss  nur  sehr  selten  in  Frage  kommen ,  da  der 
Kopf  bei  erweitertem  Muttermund  bereits  tief  im  Becken  steht 
Bei  lebendem  Kind  und  nicht  zu  hochgradiger  Verengerung  ut, 
da  der  Kopf  zangenrecht  steht,  die  Anlegung  der  Zange  gewiss 
indicirt,  im  Interesse  der  Mutter  darf  man  aber  keine  zu  forcirten 
Tractionen  machen,  da  Scheidenrisse,  Blasenfisteln ^  Caries  der 
Knochen  und  Zerreissuugen  der  Gelenke  die  Folge  davon  sein 
können.  Man  greife ,  wenn  ernst  gemeinte ,  aber  vondehtige 
Tractionen  nicht  zum  Ziele  führen,  sobald  wie  möglieh  tm 
Perforatorium.  Für  das  Kind  wird  das  Resultat  das  gleiche,  für 
die  Mutter  aber  ein  weit  besseres  sein.  Bei  todtem  Kind  muss, 
wenn  die  Austreibung  aus  dem  Beckenausgang  zögert,  sofort 
perforirt  werden.  Der  Kaiserschnitt  dürfte  wohl  nicht  in  Frage 
kommen. 

Anm.  Das  trichterförmig  verengte  Becken,  das  früher  eine  grosse 
Rolle  spielte,  ist  in  der  neuesten  Zeit  mit  Unrecht  vernachlässigt  worden. 
Wir  wollen  wenigstens  einige  casuistische  Hinweise  geben :  Hugenbergef^ 
Bericht  etc.  p.  76  seqn.  Fall  1,  2,  19,  40  und  mit  den  Massen  der  skelet- 
tirten  Becken  3t,  35,  56  (letzteres  gradtrichterförmig),  Schroed^r^  Sclv^ 
Ocb.  n.  W.  p.  91,  Hecker  in  eigenen  und  seiner  Assistenten  BerichteB, 
Klinik  d.  Geb.  1861  p.  HS  und  Bericht  über  1868,  Bair.  IntelligenzbUtt. 
1 869.  Separatabdrack,  p.  11,  Braun,  M.  f.  G.  B.  20.  p.  236,  Poppet j  M.  f« 
G.  B.  28.  p.  224,  Dedolph,  lieber  ein  im  Aasgang  verengtes  Becken.  D.  i* 
Marburg  1869  und  Ernst  Braun,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  p.  154.  Noch  b^ 
denklicher  wird  der  verengte  Beckenausgang  natürlich  in  den  FiOen,  '^ 
denen  schon  der  Eingang  abnorm  eng  war  und  die  Verengerung  nach  ctoa 
Ausgang  hin  zunimmt.  In  dem  von  Scharlau,  M.  f.  G.  B.  27.  p.  1  mit;^ 
theilten    Fall    war    Scheidengangraen ,    Caries    des   rechten   SchambeioBi 
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Potreacens  des  Uteras  mit  Perforation  und  Zersprengung  der  rechten  Art. 
laoroiliaca  die  Folge. 

Das  Original  des  in  Fig.  93  abgebildeten  Beckens  befindet  sich  in  der 

Sammlnng  der  Erlanger  Entbindungsanstalt.  Seine  Masse  (§  8)  sind  folgende : 

D.  r.  0.  tr. 

Beckeneingaag  .  IM  (100)  12,6  (110,5) 
Beckenhühle  .  .  13,6  (119,3)  11,2  (98,2) 
Beckenaasgang    .    10,7  (93,9)        8,5  (74,6). 

d.  Das  ankylotisoh  aohrag  verengte  Becken« 

Liieraiwr;  F.  C.  Naegele,  Heidelb.  klin.  Annaleo.  B.  X.  p.  449  u.  dos 
schräg  verengte  Becken  etc.  Mainz  1839.  —  Betschier,  Neue  Zeitschr.  f. 
Geb.  1840.  B.  9.  p.  121.  —  E.  Martin,  Progr.  de  peM  obl.  ov.  etc.  Jenae 
1841  n.  Nene  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  15.  p.  49  u.  B.  19.  p.  111  n.  Schmidfs 
Jahrb.  B.  71.  p.  360.  —  Unna,  Oppenheim's  Zeitschr.  für  die  ges.  Med. 
Hamburg  1843.   B.  23.   p.  281.  —  Moleschott,   e.  1.  1846.  B.  31.  p.  441. 

—  G.  W.  Stein,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  ß.  13.  p.  .396  u  B.  15.  p.  t.  — 
T.  Ritgen,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  28.  p.  1.  —  E.  Rosshirt,  Lchrb.  d.  Geb. 
Erlangen  1851.  p.  305.  —  Ki wisch,  die  Gebnrtskunde.  Erlangen  1851. 
U.  Abth.  p.  173.  —  C.  Hnnnius  (Walter),  De  pclvi  obl.  ov.  D.  i.  Dorp.  1851. 

—  Hajrn,  Beitrage  cur  Lehre  vom  schräg  ov.  Becken.  KÖnigsb.  1852.  —  Hohl, 
Zar  PathoL  des  Beckens.  Leipzig  1852.  —  Litzmann,  Das  schräg  ov.  Becken 
etc.  Kiel  1853.  —  S.  Thomas,  D.  schräg  verengte  Becken  etc.  Leyden  u. 
Leipzig  1861.  —  Fabbri,  descrizione  di  nna  pelvi  obliqna  ovale  etc.  Bologna. 
1866.  —  Olshansen,  M.  f.  G.  B.  19.  p.  161.  —  S.  Thomas,  M.  f.  G. 
B.  20.  p.  384.  —  Litzmann,  M.  f.  G.  B.  23.  p.  249.  —  A.  Otto,  M.  f.  G. 
B.  28.  p.  81.  —  M.  Duncan,  Obst.  Research.  Edinb.  1868.  p.  113.  —  Klein- 
wächter, Prager  Vierteljahrsschrift  B.  106.  1870.  2.  p.  12.  —  Spiegel- 
berg, Archiv  f.  Gyn.  B.  H.  p.  145.  —  Siehe  auch  die  Literatur  zum  qaer- 
Terengten  Becken. 

Die  Casnistik  bis  znm  Jahr  1861  ist  in  den  beiden  Monographien  von  Naegele 

Qod  Thomas  enthalten.     Seitdem  s. :  Cred^,   M.   f.   G.    B.   15.   p.    258.  — 

Hagenberger,  Bericht  etc.  Fall  72  (a.  71,  73).  —  Kulp,  de  pelvi  obl.  ov. 
D.  i.  Bresl.  1866. 

Historisches:    Naegele  d,  ä,  war,  von  einer  Andeutnng  bei  Dionis 
(Traite  gen.  des  acc.  p.  241)  abgesehen,  der  erste,  der  auf  die  geburts- 
hülfliche  Wichtigkeit  dieser  Art    des  engen  Beckens  aufmerksam  machte. 
Vorher  waren  nur  einzelne  dieser  Becken  beiläufig  erwähnt,  z.  Th.  von 
pathologischen  Anatomen,  meistens  aber  bei  der  Polemik  gegen  die  Symphy- 
•iotomie,  auf  deren  Fruchtlosigkeit  in  Fällen  aufmerksam  gemacht  wurde, 
in  denen  eine  Ankylose  der  HUftkreuzboingelenke  vorhanden  wäre.    Auch 
Stein  d,  /.  bildet  in  seiner  „Lehre  der  GeburtshUlfe"  zwar  ein  schräg  ver- 
engte! Becken  mit  Ankylose   (von  einem  hessischen  Husaren)   ab,  weist 
jedoch  im  Texte  nur  kurz  darauf  hin.    Nachdem  jedoch  Naegele  zuerst  in 
oiaem  Joumalartikel  und  dann  in  seiner  klassischen  Monographie  die  Auf- 
nerkaamkeit  der    Geburtshelfer    darauf  hingelenkt  hatte,  kamen  bald  zu 
ien  35  Becken,  die  Naegele  bereits  beschrieben  hatte,  neue  hinzu,  und 
das  Interesse  an  dieser  Art  wurde  durch  die  Polemik,  die  sich  Über  die 
Entstehung  desselben  entspann  und  die  bis  zur  Jetztzeit  fortdauert,  wach 
gehalten.     Naegele  selbst   hatte  sich  über  die  Ursachen    sehr  vorsichtig 
geSoaeerty  war  jedoeh   geneigt,  die  Synostose   als   einen  ursprünglichen 
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BilduDgsfehler  zu'betrachteD.  Hiergegen  erhob  sich  zuerst  BetsMer  ii 
seiner  Anzeige  des  Naegele'^ckeji  Werkes,  indem  er  das  Vorkommen  der 
Ankylose  in  Folge  von  cariöser  Zerstörung  des  Ejeuzbeinflügels  durch 
eine  Beobachtung  sicher  stellte.  Während  aber  sowohl  Naegele  selbst  ib 
Bei  schier  sich  noch  unentschieden  ausgesprochen  hatten,  vertraten  bald 
darauf  Martin  und  Stein  (nebst  Danyau  und  Dubais)  die  alleinige  Ent- 
stehung in  Folge  yon  Entzündung,  während  Ne^gele^s  Schüler  Unna  und 
Moleschott  (und  fernerhin  auch  G,  und  W,  Vrohk,  Tiedemann^  Rokitamshi^ 
Scanzoni,  Rabatt,  Kirchhoffer  und  Walter)  die  Entstehung  in  Folge  pri- 
mären Mangels  oder  Verktimmertseins  der  Ossificationskeme  der  Kreuzbein- 
tiUgel  betonten.  Der  Ansicht  von  Martin  und  Stein  schlössen  sich  im  wesent- 
lichen auch  Rosshirt  und  Ritgen  an,  während  Kiwisch  die  Ankylose  durch  den 
in  den  Zwischenknorpel  übergreifenden  Ossificationprocess  bedingt  ansah. 

Von    grosser  Wichtigkeit   waren    die    genauen    anatomiscben    Unter- 
suchungen von  Hohl,  der  den  Nachweis,  der  bisher  noch  gefehlt  hatte, 
führte,  dass  ein  gänzliches  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Entwicklung  der 
Knochenkerne  fllr  die  Flügel  des  Kreuzbeins  auch  wirklich  vorkommt    £r 
zeigte ,  dass ,  wenn  nur  der  Knochenkern  für  den  Flügel  des  ersten  falschen 
Wirbels  fehlt,  dieser  Flügel  durch  stärkere  Entwicklung  des  dem  2.  Wirbel 
angehürigen  ersetzt  wird,  dass  aber,  wenn  auch  dieser  und  vielleicht  ancb 
der  dritte  fehlt,    nothwendig   die  betreffende  Seite  des  Kreuzbeins  ver- 
kümmern  und  dadurch  das  Becken  eine  schräge  Gestalt  annehmen  mnBs. 
Die  Synostose  ist  keine  noth wendige  Folge,  sie  kommt  aber  häufig  data, 
indem  auch  der  Knorpel  schwach  entwickelt  ist  oder  durch  Druck  schwindet 
und  die  Knochen  in  Folge  der  innigen  Berührung  (aber  ohne  Entsfindiuig) 
mit  einander  verschmelzen. 

Gleich  nach  Bohl  veröffentlichte  Litzmann  eine  Abhandlang,  in  der  er 
wesentlich  neue ,  leider  bis  jetzt  zu  wenig  beachtete  Gesichtspunkte  tnf- 
stellte.  Er  macht  auf  das  Zusammenvorkommen  der  Ankylose  nüt  Coxitifl 
der  entgegengesetzten  Seite  aufmerksam  (von  Naegele  nur  als  zufällige 
Complication  betrachtet)  und  leitet  die  Synostose  sowohl  als  die  Verschie- 
bung des  Beckens  von  dem  einseitigen  Druck  ab.  Die  Sjmostose  kommt 
in  diesen  Fällen  jedenfalls  nicht  durch  eine  stärkere  eitrige  Entzündoo;, 
sondern  nur  durch  eine  in  Folge  des  fortwährenden  Druckes  auftretende 
Entzündung  der  £jiorpelflächen  zu  Stande.  Das  Hauptverdienst  Liizmm»^ 
durch  das  ein  ziemlich  klares  Licht  auf  die  Entstehung  dieser  Backen 
geworfen  wird ,  besteht  darin ,  dass  er  auf  die  Wichtigkeit  der  Verschiebong 
des  ankylotischen  Darmbeins  nach  hinten  aufmerksam  macht  Bei  allen 
Becken,  bei  denen  diese  Verschiebung  vorhanden  ist,  kann  nicht  die  An- 
kylose das  primäre  gewesen  sein. 

Neuerdings  ist  für  die  alleinige  Entstehung  dieser  Becken  durch  tsAr 
Zündung  Simon  Thomas  in  Leyden  wieder  in  die  Schranken  getreten  vi^ 
hat  dadurch  eine  lebhafte  Polemik  mit  Olshausen,  der  für  LUzmann  Of^ 
aussprach,  und  Litzmann  selbst,  hervorgerufen. 

§.  599.  Die  ankylotisch  schräg  verengten  Becken  sind  selten. 
£s  sind  bis  jetzt  als  trockne  Beckcfn  erst  wenig   über  50  be^ 
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wArieben  nnd  der  nur  an  der  Lebenden  beobachteten  Ffille,  in 
deoen  die  Diagnose  geeichert  erscheint,  sind  nocb  weit  weniger. 
Qua  das  Vorkommen  dieser  Beckenform  ein  sebr  altes  iit,  be- 
weist Ubrigens  der  Umstand,  dass  Naegele  ein  an  einer  egyptisoheo 
Mumie  gefundenes  bierber  gehdriges  Becken  beschrieben  hat. 

§.  600.  Die  EigenthUmlichkeiteD  dieser  Beckenart  sind  im 
wesentlichen  dadurch  bedingt,  dass  tod  der  einen  Pfanne  aus 
ön  weit  stärkerer  Druck  ausgeübt  wird  als  von  der  anderen. 
Dadurch  wird  das  HOftbein  der  betreffenden  Seite  nach  auf-, 


ein-  und  oft  auch  rückwärts  gedrängt  Das  Becken  eeigt  in 
Folge  dessen  folgende  Charaktere: 

An  der  Seite  der  Ankylose  ist  der  ErenzbeinflUgel  schmaler 
oder  gaoe  geschwunden,  die  For.  anL  sind  enger,  die  Ver- 
Bchmeixungsfläcfae  ist  kleiner  als  die  Facies  auric.  der  anderen 
Säte:  der  Lauf  der  Synostose  ist  meistens  durch  eine  Leiste 
beiei<^net  Die  Lendenwirbel  sind  mit  ihren  vorderen  Flächen 
etwas  nach  der  Seite  der  Ankylose  hingerichtet 

Das  Hüftbein  derselben  Seite  steht  steiler,  höher  und  häufig 
mehr  nach  rttckwärts.    Dadurch  wird  die  Inc.  ischiad.  verkleinert 
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und  die  Spina,  sowie  der  Tnber  lach,  dem  Kreuzbein  genibert 
Die  Pfanne  liegt  gleiehfalls  etwas  höher  und  siebt  mehr  nach 
vorn;  die  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  dieser  Seite 
geriohtet 

Die  Symphyse  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abge- 
wichen, die  Lin.  innom.  der  ankylosirten  Seite  stark  gestreckt, 
die  der  andern  hinten  weniger,  vom  stärker  gekrOmmt 

Die  Versobiedenheit  der  schrägen  Durchmesser  sowie  der 
Dist  sacrocotyl.  ist  meistens  sehr  erheblich.  Die  Gonj.  y.  wird 
durch  die  schräge  Verschiebung  etwas  vergrössert,  der  quere 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist  aber  verkürzt ,  und  die 
Verkürzung  nimmt  nach  dem  Ausgang  hin  zu. 

§.  601.  Die  Art  der  Entstehung  dieser  Beekeii|  die  zu  vielen 
und  weitläufigen  Diseussionen  Anlass  gegeben  hat,    betrachten 

wir  näher  in  der  folgenden  Anmerkung. 

Anm.  Die  Hfiftkreoibeinfuge  bildet  ein  wirkliches  Qekmk  mit  einer 
von  einer  Synovialhaat  bekleideten  Gelenkhöhle.  Kach  den  heutigen  An- 
schauungen kennen  wir  uns  das  Verschwinden  dieser  G^lenkhOhle  nur  auf 
dem  Wege  einer  Entzündung  denken.  Es  wird  also  sogegeben  sein,  dais 
(vielleicht  von  Fällen ,  in  denen  dies  Gelenk  ursprünglich  fehlt ,  abgesehen) 
eine  Ankylose  des  Httftkreozbeingelenkes  nur  in  Folge  einer  EntaUndnng 
entstehen  kann. 

Eine  solche  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  kam: 

1)  eine  stark  eitrige,  auch  in  der  Umgegend  des  GvIenkOT  weiter  ver- 
breitete, häufig  mit  Caries  der  daranliegenden  Knoehe»  fMkandeM  sein. 
Derartige  Fälle  sind  beschrieben  von  Betschier,  Ritgen,  Hii^m%  Hecksf^PaeUek 
(s.  Fig.  94),  S.  Thomas,  Holst,  Sinclair ,  Voigiel-Martm.  Maa  fand  in 
diesen  Fällen  deutliche  Spuren  früherer  Caries,  oder  die  Urnfsbong  des 
Gelenkes  war  mit  älteren ,  dicken ,  entzündlichen  Schwarten  oder  nnregel- 
massigen  Knochenwncherungen  bedeckt.  In  anderen  Fällen  fanden  neh 
die  Spuren  alter  nach  aussen  aufgebrochener  Abseesse,  and  auch  die 
Anamnese  wies  in  manchen  Fällen  deutlich  eine  frühere  entsttndÜebe 
Erkrankung  dieser  Theile  nach.  Von  Wichtigkeit  fttr  die  Kntstehiig 
dieser  Art  ist  femer  das  Kinderbecken,  welches  S.  Thomas  a«f  p.  41 
beschreibt  und  auf  Taf.  VII.  Fig.  1  abbildet.  Am  rechten  Ileosacralgelenk 
ist  der  Gelenkknorpel  vollständig  zerstört  nnd  ausserdem  ist  durch  Cariai 
an  der  Superf.  aur.  des  Darmbeins  ein  Substanzverlust  entstanden,  in  den 
der  schmälere  rechte  Kreuzbeinflflgel  zum  Theil  hineingedrungen  ist  0tf 
Becken  trägt,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  so  doch  deutlich  die  Ck^ 
raktere  dieser  Beckenform  an  sich,  und  es  kann  nicht  beweifelt  werdes» 
dass,  wenn  nicht  der  Tod  intercurrirt  wäre,  das  Gelenk  ankylotisofa  geheilt 
und  unser  Becken  entstanden  wäre. 

In  andern  Fällen  wird  es  durch  Coxitis  oder  andere  VerXndernngen 
derselben  Seite  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  gemacht,  dass  auch  die 
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Ankylose  des  HÜftkrenzbeingelenkes  auf  einer  ähnlichen  Gelenkentzündung 
beruht.  So  kann  es  in  dem  Fall  von  JDanyau,  in  dem  an  der  ganzen 
linken  Seite  bis  zur  HOhe  des  4.  Lendenwirbels  Narbengewebe  gefunden 
wurde,  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  bei  der  im  10.  Jahr  ttberstandenen 
Coxitis  auch  das  Hüftgelenk  mitergriffen  war.  Ganz  ähnlich  verhält  sich 
der  If'all  von  Fabbri  und  der  von  Sandi/bri  van  Wiermgen^  sowie  das  von 
Stein  abgebildete  und  von  Lambl  beschriebene  Becken  eines  hessischen 
Husaren;  auch  das  von  Naegele  unter  Nr.  24  beschriebene  Becken  ist 
wohl  hierher  zu  rechnen.  Ob  auch  das  von  Lambl  beschriebene  MarsMer 
Becken,  sowie  das  Fraenztl-OUo'fUiäe  hierher  gehören,  an  denen  sich  Scham- 
beinfraoturen  (am  ersten  auch  Coxitis  derselben  Seite)  vorfanden,  ist  mit 
Sieherheit  nicht  zu  unterscheiden.  Auch  das  von  S.  Thomas  auf  p.  47 
beschriebene  und  auf  Taf.  VII,  Fig  2  abgebildete  Kinderbecken  liefert 
interessante  Aufschlüsse  über  die  Entstehung  dieser  Beckenart. 

Die  Entzündung  des  Ileosacralgelenkes  kann  aber  ohne  Zweifel 

2)  auch  als  eine  auf  die  innere  GelenkhOhle  beschränkte,  ohne  erheb- 
liche Eiterung  verlaufende  adhaesive  zur  Synostose  führende  Entzündung 
auftreten.  Eine  solche  Entzündung  kann,  so  gut  wie  an  jedem  andern  Ge- 
lenk, auch  am  Ileosacralgelenk  primär,  wenigstens  ohne  dass  eine  Veran- 
lassung nachweisbar  wäre,  entstehen. 

Stellt  sich  dieselbe  nach  vollendetem  Knochenwachsthum  ein,  nach- 
dem also  die  Kreuzbeinflügel  vollständig  ausgebildet  sind,  so  bleibt  die 
Geatalt  des  Beckens  unverändert.  Derartige  Synostosen  an  einem  oder  an 
beiden  Gelenken  sind  im  hohem  Alter  durchaus  nicht  selten.  Cr^e  *)  fand 
dieselben  beim  Durchsuchen  der  Beinhänser  auf  Kirchhöfen  so  häufig,  dass 
er  sie  meistens  im  übrigen  Schutt  zurückliess.  Gewöhnlich  ist  in  diesen 
Füllen  die  Ankylose  übrigens  keine  vollständige,  sondern  es  gehen  nur 
brfickenartige  Verbindungen  von  einem  Knochen  zum  andern.  Creve  schreibt 
diese  adhaesiven  Entzündungen  des  Gelenkes  dem  Druck  der  KOrperlast 
wi  und  erklärt  aus  dem  stärkeren  Gebranch  der  rechten  unteren  Extremi- 
til  daa  häufigere  Vorkommen  der  VerknOchemng  auf  der  rechten  Seite. 

Tritt  die  Entzündung  bei  Kindern  anf ,  so  kann  sie  ohne  bedenklichere 
Erseheinangen  als  vielleicht  vorübergehende  Schmerzen  und  leichtes  Hinken 
(Erseheinnngen ,  die  späterhin  wohl  selten  noch  anamnestisch  nachweisbar 
•ind)  verlaufen.  Da  bei  Kindern  die  Kreuzbein ttügcl  noch  nicht  vollstän- 
dig ausgebildet  sind ,  so  ist  die  Folge  der  Synostose  ein  Stehenbleiben  des 
Flllgela  auf  der  Stufe  der  Entwicklung,  die  er  zur  Zeit,  in  der  die  Ent- 
BÜndung  auftrat,  hatte.  Da  der  andere  Flügel  seine  gewöhnliche  Breite 
erlangt,  so  entsteht  auf  die  weiter  unten  zu  schildernde  Weise  eine  ungleiche 
Vertiieilnng  der  KOrperlast  und  die  synostosirte  Seite  wird  einem  stärkeren 
Druck  ausgesetzt  als  die  gesunde.  Dieser  verstärkte  Druck  tritt  aber  erst 
sof,  naebdem  die  Synostose  bereits  da  ist;  es  kann  also  in  diesen  Fällen 
dnreb  den  verstärkten  Druck  das  Darmbein  nicht  am  Kreuzbein  nach  hinten 
versehoben  werden ,  während  die  übrigen  Veränderungen  am  Becken  gleich- 


*)  Krankh.  d.  w.  Beckens.  Berlin  1795.  p.  163. 
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falls  eintreten,  and  der  ankylosirte  Flügel  durch  den  versttriLten  I>nid[ 
noch  mehr  atrophiren  kann.  (Tritt  in  Folge  der  chronisoben  Glelenkent- 
zündung  keine  Synostose,  sondern  nur  Sklerose  und  Schrumpfang  des 
anliegenden  Knochens  ein,  so  kann,  wie  ein  von  Spiegelberg  *)  besehriebenes 
Becken  zeigt,  ausser  der  schrägen  Verschiebung  auch  eine  Dislocation  des 
Darmbeins  nach  hinten  die  Folge  der  vermehrten  Belastung  der  betreifeiiden 
Seite  sein.) 

Tritt  die  Entzündung  intrauterin  auf,  so  entsteht  eine  aligeborene 
Ankylose  mit  jedenfalls  sehr  schmalem  Krenzbeinflttgel  der  ankylosirten 
Seite ,  und  in  Folge  der  gehinderten  Entwicklung  aus  den  weiter  unten  la 
erwähnenden  Gründen  auch  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckens.  Nie- 
mals kann  aber  auch  in  diesen  Fällen  das  knöcherne  mit  dem  Kreoibeli 
verwachsene  Darmbein  nach  hinten  verschoben  werden,  während  der  später 
im  extrauterinen  Leben  wirkende,  ungleich  vertheilte  Druck  der  Bompf- 
last  die  Verschiebung  des  Beckens  und  die  Atrophie  des  KreuzbehiflflgelB 
steigern  muss. 

In  den  beiden  zuletzt  erwähnten  Fällen  wird  das  Becken  demsufolge 
alle  Charaktere  des  schräg  vorengten  zeigen,  nur  kann,  da  die  Syno- 
stose das  primäre  ist,  das  Darmbein  am  Kreuzbein  nicht 
nach  hinten  verschoben  sein.  Da  grade  in  dieser  Beziehung  die 
Mehrzahl  der  bekannten  Becken  mangelhaft  beschrieben  ist,  und  man  auch 
an  den  Abbildungen  aus  dem  Mass  der  beiden  Lin.  innouL  auf  diese  Ve^ 
Schiebung  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen  kann,  so  lassen  sich  nur  wenige 
Becken  bezeichnen,  die  mit  ziemlicher  Sicherheit  Jiierher  zu  rechnen  sind. 
Wahrscheinlich  sind  auf  diese  Weise  enstanden  das  unter  Nr.  13  auf  p.  33 
beschriebene  Becken  von  S.  Thomas  ^  Fall  72  von  Hugenbergcr  and  anter 
den  von  Naegele  beschriebenen  Nr.  3  und  Nr.  10.  Dass  diese  Becken 
nicht  sehr  häufig  sind,  dafür  spricht,  dass  Lilzmann  bis  zum  Jahre  1861 
nur  ein  derartiges  gesehen  hatte. 

Es  kann  aber  andererseits  auch  der  Druck  der  Bumpflast,  wenn  er  in 
besonders  starker  Weise  die  eine  Beckenhälfte  tri£ft,  Entzttndangea  des 
betreffenden  Gelenkes  mit  dem  Ausgang  in  Synostose  hervorbringen.  Der- 
artige veränderte  Druckverhältnisse  kOnnen  bedingt  sein  1)  daroh  ange- 
borenen Mangel  oder  abnorm  geringe  Entwicklung  des  Kreasbeinflügele 
der  einen  Seite,  oder  2)  durch  aufgehobenen  oder  wenigstens  hochgradig 
beschränkten  Gebrauch  der  einen  unteren  Extremität 

Fällt  in  Folge  dieser  Momente  die  Last  des  Körpers  ganz  vorzogsweiie 
auf  die  Extremität  einer  Seite,  so  kann  es  hierdurch  zur  entzündliches 
Reizung  des  Kreüzdarmbeingelenkes  kommen.  Zu  gleicher  Zeit  aber  wird 
aus  denselben  Ursachen  eine  Verschiebung  des  Hüftbeins  nach  hinten  am 
Kreuzbein  eintreten.  Die  Verschiebung  ist  bereits  da,  wenn  in  Folge  der 
Entzündung  des  Gelenkes  Ankylose  eintritt  Bei  den  auf  diese  Weise 
entstandenen  ankylotischen  Becken  findet  man  also  du 
Hüftbein  nach  hinten  verschoben.  Zu  den  auf  erstere  Art  eit* 
standenen  Becken  gehören  das  von  LUzmann ,  M.  f.  G.  B.  23.  p.  249  abge- 


*)  Archiv  f.  G^n.  B.  II,  p.  169. 
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bildete  (s.  Fig.  95),  das  von  Martin ^  1.  c.  p.  5,  beschriebene,  die  3  im 
patholog.  anat  Museum  in  fFien  befindlichen  und  das  von  KlemwOchier 
beschriebene,  wegen  seiner  Complication  mit  Rachitis  höchst  interessante 
Bocken,  sowie  wahrscheinlich  von  den  Naegele'fMhen  Nr.  4,  7  und  17.  Zu 
den  durch  beschränkten  Gebrauch  einer  Extremität  entstandenen  gehört 
das  in  der  Erlanger  Entbindungsanstalt  (s.  Fig.  96),  das  in  Dresden  befind- 
liche (Naegele  Nr.  12)  und  das  von  Nägele  unter  Nr.  5  beschriebene. 

Der  Mechanismus,  durch  den  die  schräge  Verschiebung  entsteht,  ist 
folgender : 

Zuerst  hat  schon,  bevor  der  Druck  der  Rumpflast  wirkt,  eine  asym- 
metrische Gestalt  der  beiden  KrenzbeinflUgel  nicht  bloss  eine  Asymmetrie, 
sondern  auch  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckens  zur  Folge.  Die 
Krümmung  des  Darmbeins  entsteht  dadurch,  dass,  während  die  Sp.  post. 
dureh  das  Lig.  ileosacrale  fixirt  ist,  der  wachsende  KrenzbeinflUgel  gegen 
die  Facies  auricul.  einen  Druck  ausübt.  Wenn  die  beiden  Beckenhalbringe 
in  der  Symphyse  nicht  fest  verbunden  wären,  wUrde  der  Effect  offenbar 
der  sein,  dass  sich  die  Schambeine  hier  von  einander  trennten.  Da  der 
Zug  in  der  festen  Symphyse  aber  von  beiden  Seiten  gleich  ist,  so  muss 
die  Symphyse  in  der  Mitte  bleiben,  und  das  Darmbein  wird  durch  die 
wachsende  Kraft  in  der  Facies  auricularis  in  seiner  Continuität  gekrümmt. 
Das  ist  der  Effect,  der  entsteht,  wenn  der  Zug  an  der  Symphyse  auf  beiden 
Seiten  gleich  ist  Ist  der  Zug  auf  einer  Seite  geringer,  so  muss  die 
Symphyse  nach  der  Seife  der  grösseren  Kraft  hinübergezogen  werden. 
Sind  also  die  Sp.  post  durch  die  starken  Ligamente  fixirt,  so  wird  durch 
den  geringer  entwickelten  Kreuzbeinflügel  ein  geringerer  Druck  auf  die 
Facies  auric  ausgeübt  und  die  Folge  ist,  dass  das  Darmbein  derselben 
Seite  weniger  gekrümmt  wird ,  und  dass  die  Symphyse  durch  den  stärkeren 
Zog  des  andern  Darmbeins  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüber- 
gesogeo  wird. 

Aus  diesen  Gründen  muss  schon  intrauterin  eine  deutliche  schräge 
Ctostalt  des  Beckens  auftreten.  Dieselbe  wird  allerdings,  da  um  diese  Zeit 
mach  der  normale  Kreuzbeinflügel  sehr  schmal  ist,  in  nicht  sehr  bedeutendem 
Masse  vorhanden  sein.  Weit  charakteristischer  wird  die  Gestalt  des  Beckens 
später,  wenn  der  Flügel  der  gesunden  Seite  sich  mächtiger^ntwickelt,  und 
wenn  der  Druck  der  Rumpflast  auf  das  Kreuzbein  und  der  Gegendruck 
von  den  Pfannen  aus  gleichfalls  auf  die  Beckengestalt  hinwirken. 

Bei  symmetrischem  Bau  des  Körpers  fällt  nämlich  die  Schwerlinie  in 
eine  senkrecht  durch  die  Mitte  der  Verbindungslinie  der  beiden  Schenkel- 
kOpfe  gelegte  Ebene;  der  Druck  der  Rumpflast  auf  jeden  Schenkelkopf 
kt  mithin  derselbe.  Ist  aber  der  Kreuzbeinflügel  der  einen  Seite  schmäler 
als  der  der  anderen,  so  liegt  der  Schenkelkopf  dieser  Seite  der  Schwer- 
Unie  näher  und  ist  somit  einem  grösseren  Druck  ausgesetzt  als  der  der 
anderen  Seite.  Noch  vermehrt  wird  dies  durch  die  schräge  Verschiebung ; 
dU9  nach  dem  obigen  in  Folge  des  Becken  wachsthums  an  sich  auftritt  Die 
Beekenseite  mit  dem  schmäleren  Kreuzbeinflügel  ist  somit  stärker  belastet 
als  die  der  anderen  Seite.  Die  Belastung  wirkt  vom  Kreuzbein  aus  und  von 
der  Pfanne  ans.    Das  Kreuzbein  wird  an  dieser  Seife  durch  die  Rnmpflast 
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tiefer  in's  Becken  hi nein gptri eben  (mit  anderpii  Worten:  da«  i 
am  Kreuzbein  oiich  hinten  veraebobenl  und  das  ginze  Dirmhein  wird  von 
der  Pfanne  ans  nacli  oben  und  innen  KedrünfCt,  wodurch  die  e<-hrü^  Ver. 
Bchiebung  Bich  stärker  auebildet.  In  Fol^e  <iee  bedeutenden  auf  die  Bithe 
(lea  Äcetabulum  ausgeübten  Druckes  steht  daa  Dannbein  ferner  steiler, 
die  CriBtA  aowuhl  ala  die  Linea  innoin.  hoher,  die  letztere  verläuft  ge- 
Btrei:ktor,  Sp.  lach,  und  Tab.  lach.  sind,  wenn  nicht  andere  Momente  dem 
entgegenwirken,  ßegen  das  Kreuzbein  gedTünfCt>  Dabei  iaC  dfia  ji^nie  Oa. 
innoiii.  durch  den  von  der  Faciea  auric.  und  dem  Acetnhulum  ^ef{«n  ein* 
ander  wirkenden  starken  Druck  in  sich  inaamiuengedriinKt,  alan  such  etwat 
kleiner  und  von  derber .  feater  Kuochensubstanz. 

Je  nach  den  verschiedenen  Entat«hun «'»arten  moditicii'en  sich  die  er- 
schein ungon  in  nioht  unbedeutender  Weise. 

Bei  den  in  Foli^e  einer  eitrigen  Entzündung  ankylosirteo  lte<>ken  kann 
der  Kreuzbeindefect  nur  dann  ein  hocIiKradiirer  sein,  wenn  die  EntKHnduni; 
in  sehr  frühem  Lebensalter  auftrat  oder  wenn  die  Zerstörung  der  Knochen- 
aubatanz  durch  Cariea  eine  besonders  hochgradige  war.  Eine  Verschiebong 
des  mifibeins  nach  hinten  ist  nur  dann  mUglich,  wenn  bei  krankem,  aber 
noch  nicht  nnkylosirtem  Becken  die  Rumpflast  einwirkt«.  Die  acfaräge  Ver- 
gehiebunK  tritt  nicht  in  Folge  dt-r  Ankylose  selbst,  sondern  eret  in  Folge 
der  Verselimälerung  des  Kreuzbein  Hl  Igels  dieser  Seite  auf,  durch  welche 
die  Bumpflsat  mehr  auf  dem  Feniur  der  kranken  Seite  ruht,  so  daas  du 
Acetabulum  deu  Pruin.  genüfaert  und  die  Symphyse  nach  der  anderen  Seite 
verscliüben  wird.  Die  Verschiebung  ist  übrigens,  da  der  Defeet  des  Krem- 
beins  fuai  immer  nur  unvollständig  Ist.  meistens  nicht  aehr  hochfp-adig.  An 
nenn  hierher  geliürigen  Becken  betrag  der  Ünterachied  zwisclien  den  beidrn 
schrägen  Durchmessern  des  Beken  ein  ganges  durchschnittlich  nur  ein  Zoll; 
ja  an  zwei  Becken,  an  denen  die  Spuren  der  Entrundung  am  deutlkhaien 
sind,  an  dem  von  Voiißel-Martm  und  dem  von  Becker- Paetsck  besehriebeneo, 
beträgt  der  Unterschied  nur  2,  resp.  t  Vi'"-  (Von  dem  letzteren  geben  wit 
in  Fig.  91  eine  Copie.) 

Die  durch  primäre  adhaesive  intrauterin  oder  im  Kindesalter  aufge- 
tretene Entzündung  delbrmirlon  Becken  erlangen  die  schräge  Versebinhun»! 
im  Kindesaller  aus  derselben  Ursache.  Ist  die  Entzündung  frllhxeitiK  an(- 
getreten,  so  kann  auch  der  Defeet  hochgradig  sein.  In  den  vier  hlerh«! 
gerechneten  Fällen  betrug  der  Unterschied  der  schrügen  Diirchmeiser  de> 
Beckeneingangea  durchschnittlich  1"  2'". 

Die  schräge  Verschiebung  des  Beckens  rauss  natargemäsB  am  bedeu- 
tendsten sein,  wenn  der  Hangel  oder  eine  sehr  bedeutende  Atmphie  einn 
Kreuzbein  Hügels  angeboren  ist.  Schon  bevor  die  Ruroptlast  wirkt,  now 
nach  der  obigen  Auseinandersetzung  das  Becken  eine  sehnige  äestalt  br- 
koumen.  Die  Pfanne  der  missbildeten  Seite  kommt  durch  den  Maugel  de> 
Kreuzbein flUgels  und  durch  die  schräge  Verschiebung,  die,  nachdem  du 
Gehen  begonnen  hat,  bedeutender  wird,  so  nahe  an  die  Schwerlinie  de* 
EOrpers  zn  liegen,  daas  sie  die  Rnmpflast  zum  allergrUasten  Theil  triigL 
Eine  stärkere  Insultation  der  betreffenden  nüftkrouzbeinfnge  ist  also  nnver 
Dieiülicb,  da  bei  Jedem  Tritt  daa  Kreuzbeiu  am  Darmbein  verscbuben  winl- 
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Man  darf  sich  also  nicht  wundern,  wenn  eine  adhaesive  Entzündung  des 
Gelenkes  eintritt  und  wenn  am  ankylosirten  Becken  die  Verschiebung  des 
Darmbeins  nach  hinten  deutlich  ist  Zu  dieser  Verschiebung  sowie  zu  der 
bedeutenden  Lockerung  des  Gelenkes,  die  ja  das  Znstandekommen  der  £nt- 
sflndang  begünstigen  muss,  trägt  vielleicht  eine  geringe  Entwicklung  des 
Lig.  ileosacr.  (dessen  normaler  Ansatzpunkt  —  der  EJreuzbeinflügel  —  fehlt) 
manches  beL  Jedenfalls  ist  an  diesen  Becken  die  Verschiebung  sehr  be- 
deutend —  an  fünf  Becken  durchschnittlich  V  ^^U*"  —  und  bilden  sie 
recht  eigentlich  das  Prototyp  dieser  ganzen  Gattung.  Wir  geben  in  Fig.  95 
die  Abbildung  des  von  Litzmann  ^)  beschriebenen  hochgradig  schräg  ver- 
schobenen Beckens. 

Aus  dem  Gesagten  ist  klar,  dass  die  Synostose  keine  nothwendige 
Folge  der  Verkümmerung  des  Kreuzbeinüügels  ist,  sondern  dass  ihr  Zu- 
standekommen nur  leicht  erklärlich  ist.  In  der  That  sind  auch  einige 
Becken  bekannt,  in  denen  der  Flügel  des  ersten  Kreuzbein  wirbeis  fehlt 
und  der  Flügel  des  zweiten  ihn  nur  sehr  unvollkommen  ersetzt^).  In  den 
citirten  Fällen  waren  ausser  der  Ankylose  alle  charakteristischen  Merkmale 
des  schräg  verengten  Beckens  vorhanden.  Der  Gedanke,  dass,  wenn  in 
diesen  Fällen  auch  der  Flügel  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  gefehlt  hätte, 
eine  noch  stärkere  Verschiebung  und  damit  auch  die  Ankylose  aufgetreten 
wfire,  liegt  sehr  nahe.  Dass  die  letztere  aber  auch  dann  nicht  durchaus 
noth wendig  ist,  beweist  das  von  Schnell^)  beschriebene  und  abgebildete 
Becken,  an  dem  bei  hochgradiger  Verkümmerung  des  rechten  Flügels  und 
sehr  starker,  schräger  Verschiebung  doch  die  Ankylose  fehlt. 

Die  in  Folge  aufgehobenen  oder  wenigstens  hochgradig  besohrängten 
Gebrauches  einer  unteren  Extremität  schräg  verengten  Becken  kommen 
ganz  vorzugsweise  in  Folge  von  Coxltis  vor.  Wird  das  erkrankte  Bein  gar 
nicht  oder  doch  fast  gar  nicht  mehr'gebraucht,  so  wird  die  Haltung  des  Rumpfes 
(secundär  entsteht  eine  Scoliose  nach  der  gesunden  Seite)  eine  solche,  dass  die 
Scnwerlinie  in  die  Unterstützungsfläche  des  gesunden  Fusses  fällt  In  Folge 
des  einseitigen  Druckes  auf  den  gesunden  Schenkelkopf  entstehen  dann  alle 
die  für  unsere  Beckenart  charakteristischen  Veränderungen.  Die  schräge 
Verschiebung  ist  ziemlich  hochgradig,  im  Durchschnitt  von  drei  Fällen 
V*  .2^j^'*\  In  Fig.  96  ist  das  von  Rosskirt  beobachtete  und  von  lAtzmann 
beschriebene  Becken  aus  der  Sammlung  der  Erlanger  Entbindungsanstalt 
mit  dem  erkrankten  Femur  abgebildet 

Die  Ankylose  des  Hüftkreuzbeingelenkes  tritt  auch  hierbei  nicht  immer 
ein;  fast  regelmässig  aber  ist  ebenso  wie  das  ganze  Hüftbein  auch  der 
Kreuzbeinflügel  der  gesunden  Seite  durch  den  Druck  vom  Acetabulum  aus 
comprimirt  und  das  letztere  in  Folge  dessen  schmaler  als  der  Flügel  der 
anderen  Seite  ^).    An  diesen  Becken  fällt  ausser  den  bekannten  Charakteren 


«)  M.  f.  G.  a  23.  —  <)  S.  Naegele,  1.  c  p.  54.  etc..  Hohl,  1.  c.  p.  18, 
Taf.  II,  Fig.  2,  p.  22,  Taf.  ULI  n.  a.  und  S,  Thomas,  1.  c  p.  36,  No.  1  und  p.  37, 
No.  2.  —  *)  De.  pelvi  obliqae-ovata.  D.  i.  Dorp.  Liv.  1853.  —  *)  Falle  von  coxi- 
tiich  eebräg  verengten  Becken  ohne  Ankylote  9.  Liizmetm,  1.  c.  p.  8  etc.,  v.  Siebold, 
Nene  Zeitschr.  f.  G.  Bd.  29.  p.  215  nnd  Boeckel,  Arch.  de  Physiologie.  1870. 
No.  4.  p.  435. 
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die  Atrophie  sämiutlicher  Knochen  der  erkrankten  Seite  auf.  In  Fällen, 
in  denen  Kranke,  ohne  dass  die  gesunde  Extremität  gebraucht  wurde,  ge- 
storben sind,  fehlt  natürlich  die  schräge  Verschiebung,  und  in  diesen  FSHen 
kann  in  Folge  der  hochgradigen  Atrophie  die  kranke  Beckenseite  verengt 
sein  1).  Es  kann  aber  auch ,  wenn  die  coxitisch  erkrankte  Extremität 
branchbar  blieb  und  einer  stärkeren  Belastung  ausgesetzt  war,  ab  die  ge- 
sunde, hierdurch  eine  schräge  Verschiebung  mit  Verengerung  der  erkrankten 
Seite  auftreten*).  (Auch  wir  haben  einen  solchen  Fall  an  der  Lebenden 
beobachtet,  in  dem  die  Rumpflast  vorzugsweise  auf  die  Extremität  der 
coxitischen  Seite,  die  kürzer  war,  fiel.) 

Von  grossem  Interesse  ist  bei  den  coxalgisch  schräg  verengten  Beckei 
das  Verhalten  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausganges.  FUr  gewöhnlich 
hält  die  im  Beokeneingang  vorhandene  schräge  Verschiebung  bia  zum  Aus- 
gang, wenn  auch  in  geringer  Weise,  an.  Der  Tuber  Isch.  der  gesunden 
Seite  ist  in  diesen  Fällen  mit  dem  ganzen  Darmbein  nach  auf-  und  einwärts 
gegen  das  Kreuzbein  hin  verschoben  und  der  Tuber  Isch.  der  kranken 
Seite,  besonders  wenn  diese  Extremität  wenigstens  noch  etwas  gebraucht 
wurde,  nach  aussen  gezogen.  In  andern  Fällen  sind  beide  Verändemngen 
kaum  ausgesprochen,  so  dass  die  Verschiebung  im  Beckenansgang  nidit 
mehr  vorhanden  ist  Es  kann  aber  auch  der  Tuber  der  gesunden  Seite 
durch  Muskelzug  mehr  nach  aussen  und  vorn  gezogen  sein.  Ist  dabei  der 
Tuber  der  kranken  Seite,  wie  bei  vollständiger  Ankylose  des  Femur  ge- 
wöhnlich, atrophisch  nach  innen  und  hinten  zurückgewichen,  so  kehrt  sieh 
die  schräge  Verschiebung  des  Beckeneinganges  im  Ausgang  vollständig  um. 
(S.  das  Becken  des  Prager  Bildermalers  hei LUzmann^)  und  das  von  Kreuzer*) 
beschriebene  Frankfurter  männliche  Becken,  welches  die  Verschiebung  in 
geringerem  Grade  zeigt.  Das  einzige  bisher  bekannte  weibliehe  Becken 
mit  dieser  Verschiebung  —  von  rachitischen  kyphoscoliotischen  Becken 
(s.(§.  517)  abgesehen  —  ist  das  der  von  Ritgen  ^)  beschriebenen  Maria  Gies. 

Eine  ähnliche  Verschiebung  wie  beim  coxitischen  Becken  kann  auch 
in  Folge  der  Amputation  einer  unteren  Extremität  auftreten,  natürlich  nur 
dann,  wenn  der  Stumpf  nicht  gebraucht  wurde  ^),  oder  in  Folge  von  ange- 
borener Atrophie  ^j  der  einen  untern  Extremität  In  einem  von  Sfiiegelberg*) 
beobachteten  Fall  von  hochgradiger  Beckenverschiebung  mit  Ankylose  der 
rechten  Seite  war  eine  seit  dem  dritten  Jahr  bestehende  Verkürzung  des 
rechten  Schenkels  Schuld,  dass  die  Rumpflast  ganz  vorzugsweise  auf  diese 
Seite  fiel.  Wis  sahen  schräge  Verschiebungen  auftreten  in  Folge  von  Ver- 
kürzung eines  Beines  durch  complicirte  Unterschenkelfractur  und  durch 
traumatischen  Klumpftiss. 


<)  iS.  Blasius,  M.  f.  G.  B.  13.  p.  328  nnd  Valenia,  M.  f.  G.  B.  25.  p.  161. 
[Luxation  des  rechten  Oberschenkels.]  —  *)  S.  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  32. 
p.  305  and  ErtiSt  Braun,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  34.  nach  der  Beob- 
achtung an  der  Lebenden.  —  *)  1.  c.  p.  9  und  Taf.  III,  IV  und  V.  —  *)  Descr. 
pelv.  cajusd.  etc.  D.  i.  Bonnae  1860.  —  ^)  Nene  Z.  f.  Geb.  B.  30.  d.  153  and 
M.  f.  G.  B.  2.  p.  433.  —  •)  8.  fferbmiaux,  1.  c  p.  478  und  Fxaa  Laekt^iPeUe, 
Prat.  des  acc.  T.  HJ.  p.  413,  —  7)  a  Fafentü,  M.  f.  G.  a  25.  p.  168.  — 
•)  1.  c. 
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Bei  veralteten  Luxationen  eines  Oberschenkels  ist  die  schräge  Ver- 
schiebnng  in  der  Regel  nur  sehr  gering  oder  fehlt  selbt  vollständig,  da 
meistens  die  luxirte  Extremität  in  einer  neugebildcten  Pfanne  einen  hohen 
Grad  von  Brauchbarkeit  wieder  erlangt*). 

DasB  die  schräge  Verschiebung  gleichfalls  auftritt,  wenn  aus  irgend 
einem  andern  Grunde  die  eine  Beckenhälfte  einem  hohen  Druck  ausgesetzt 
ist,  aeigt  ein  von  S.  Thomas^)  mitgetheilter  Fall.  Derselbe  betrifft  das  in 
Amsterdam  befindliche,  in  sehr  hohem  Grade  aber  ohne  Ankylose  schräg 
verachobene  Becken  eines  Bettlers,  der  an  den  unteren  Extremitäten  gelähmt, 
mit  der  linken  Hfifte  auf  einem  Esel  sitzend,  sein  Brod  suchte  (die  Ankylose 
fehlt  vielleieht,  weil  durch  das  ruhige  Sitzen  das  Gelenk  weniger  gereizt 
wird,  ala  durch  die  Erschütterung  bei  jedem  Tritt). 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  das  Verständniss  der  Entstehung  dieser 
Beckenform  ist  die  Entstehung  des  ankylotisch  (|uer  verengten  Beckens 
(8.  §.  611  Anm.). 

§.  602.  Diagnose:  Daraus,  dass  die  schräg  verengten 
Becken  nur  'in  seltenen  Fällen  an  der  Lebenden  erkannt  worden 
sind,  könnte  man  schliessen,  dass  die  Diagnose  ungewöhnliche 
Schwierigkeiten  darbietet  Dies  ist  jedoch  nur  insofern  richtig, 
als  die  gewöhnliche  Beckenuntersnchung  sehr  leicht  ein  derartiges 
Becken  tibersehen  lässt  Wir  haben  aber  diagnostische  Kriterien, 
die  uns  —  wenigstens  bei  erheblicher  Verschiebung  — ,  wenn 
der  Verdacht  auf  ein  solches  Becken  erregt  ist,  gestatten,  ent- 
weder diesen  Verdacht  zurückzuweisen  oder  zu  begründen.  Alles 
kommt  somit  darauf  an,  dass  man  im  gegebenen  Fall  an  die 
Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  ankylotisch  schräg  ver- 
engten Beckens  denkt. 

§.  603.  Vor  Beginn  der  Geburt  wird  man  nur  ausnahms- 
weise diesen  Verdacht  schöpfen,  nämlich  nur  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Betreffende  hinkt  oder  die  eine  Hüfte  höher  steht 
oder  Coxitis  der  einen  Seite  oder  Narben  von  Fistelgängen  an 
der  Hinterbacke  vorhanden  sind.  In  der  Anamnese  muss  die 
Erwähnung  eines  früher  dagewesenen  Hinkens  oder  einer  acuten 
oder  cbronnchen  Erkrankung  in  der  hintern  Beckengegend  auf- 
merksam machen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  finden  sich 
diese  Becken  bei  gesunden  Erstgebärenden  mit  normal  grosser 
Conj.  ext 

Hat  die  Geburt  begonnen,  so  wird  man  leichter  Argwohn 
schöpfen.  Bleibt  trotz  kräftiger  Wehen  der  Kopf  hoch  stehen 
und  erklärt  das  Mass  der  Conj.  die  Verzögerung  nicht,  so  muss 

')  S.  Gttffniot,  des  IutulU  coi^o-femor.  etc.  Paris   1869.  —  *)  l.  c  p.  38. 
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man,  wenn  Bich  auch  eine  abnorme  Grösse  des  Kopfes  nicht  an- 
nehmen lässt,  an  ein  schräg  verengtes  Becken  denken. 

Das  Vorhandensein  desselben  zu  constatiren  oder  ausza- 
schliessen  muss  dann  auf  folgende  Weise  gelingen: 

§.  604.  Von  Wichtigkeit  ist  schon  der  höhere  Stand  der 
einen  Darmbeinschaufel,  der  sich  —  natürlich  unter  den  nöthigen 
Cautelen  —  im  Liegen  oder  Stehen  bestimmen  lässt  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  ferner  eine  etwa  vorhandene  Ungleichheit  in  der 
Entfernung  der  Sp.  post.  sup.  von  den  Proc.  spin.  (Aiartm).  Die 
Sp.  post  steht  nämlich  an  den  meisten  derartigen  Bedien  an  der 
ankjlosirten  Seite  der  Mittellinie  weit  näher;  in  anderen  Fällen 
war  allerdings  der  Unterschied  so  gering,  dass  er  bei  der 
Messung  an  der  Lebenden  nicht  sicher  gestellt  werden  konnte, 
oder  er  fehlte  selbst  ganz.  Findet  man  also  die  Sp.  post  der 
einen  Seite  den  Proc.  spin.  auffallend  näher  stehend^  als  die  der 
andern  Seite,  so  hat  man  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt; 
ein  negativer  Befund  beweist  aber  keineswegs  das  Fehlen  der 
ankylotischen  Verschmälerung. 

Hei  der  innem  Untersuchung  befühlt  man  zuerst  den  Scham- 
bogen,  der  bei  schräg  verengten  Becken  deutlich  nach  einer 
Seite  gewandt  ist;  femer  überzeugt  man  sieh  davon,  ob  die 
Sp.  Isch.  beider  Seiten  vom  Kreuz beinrande  ziemlich  gleich  weit 
entfernt  sind  {Rügen)  y  und  befühlt  die  beiden  seitlichen  Beoken- 
wände,  wobei  der  flache  Verlauf  der  Lin.  innom.  der  kranken 
Seite  auffällt  Das  Prom.  ist,  wenn  man  die  Untersuchung  mit 
der  halben  Hand  nicht  scheut,  stets  zu  erreichen.  Der  seitlicbe 
Stand  desselben,  sowie  seine  ungleiche  Entfernung  von  der  Lin. 
innom.  (die  Ungleichheit  der  Dist  sacrocotyL)  muss  auffallen. 

§.  605.  Schon  von  Naegele  sind  femer  verschiedene  ftoMre 
Beckenmasse  angegeben,  die  bei  normalen  Becken  gleiche,  beim 
schräg  verengten  Becken  von  einander  abweichende  Masse  liefeni 
Dieselben  sind  folgende: 

1)  Vom  Tub.  Isch.  einer  Seite  zur  Sp.  post  sup.  der  änderet) 
(im  Durchschnitt  IT^/j  C). 

2)  Von  der  Sp.  ant.  sup.  einer  Seite  zur  Sp.  post  sup.  der 
anderen  (21.  C). 

3)  Vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zur  Sp.  ant  ßup» 
beider  Seiten  (18  C). 
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4)  Vom  Trochantcr  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der  anderen 

(22  V4  C). 

5)  Von  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Symphyse  zur 
8p.  post  sup.  jeder  Seite  (I7V4  C). 

Die  Sp.  ani  und  post  sind  ziemlich  leicht  zu  messen  (an 
der  Sp.  post  ist  die  Haut  fest  an  den  Knochen  geheftet,  wodurch 
eine  schon  äusserlich  sichtbare  Grube  gebildet  wird),  während 
die  Messung  von  den  Tub.  Isch.  und  den  Trochanteren  aus  einen 
etwas  grösseren  Spielraum  bietet 

Beim  Resultat  dieser  Messungen  ist  natürlich  zu  bemerken, 
dass  die  Unterschiede  'der  beiden  Seiten  beträchtlich  (doch  über 
1  C.  gross)  sein  müssen.  Beim  coxitischen  Becken  ist  ferner  die 
Atrophie  der  Knochen  und  der  Weichtheile  auf  der  kranken 
Seite  bei  der  Messung  zu  veranschlagen. 

§.  606.  Mit  Znhflifenahme  aller  dieser  diagnostischen  Kriterien 
wird  die  Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  in  Fällen  von 
erheblicher  Verschiebung  gelingen.  Weit  schwieriger  ist  die 
Bestimmung  der  Grösse  der  Verengerung.  Diese  hängt  vor- 
xogsweise  davon  ab,  ob  das  Becken  ursprünglich  zu  den  grossen 
oder  den  kleinen  gehört;  nächst  dem  natürlich  auch  von  dem 
Grade  der  Verschiebung. 

Der  Grad  der  Verschiebung  wird  sich  durch  alle  mitge- 
theilten  Untersuchungsmethoden  annähernd  bestimmen  lassen,  be- 
sonders werden  sehr  bedeutende  Unterschiede  in  den  Naeg^ie'schen 
Massen  zum  Schluss  auf  eine  starke  Verschiebung  berechtigen. 
Je  nachdem  dabei  die  sämmtlichen  Beckenmasse  entweder  ziemlich 
gross  oder  auffallend  klein  sind,  wird  man  auch  auf  die  ursprüng- 
liche Grösse  des  Beckens  Rückschlüsse  machen  können  (das  Mass 
der  Sp.  I.  und  Cr.  I.  ist  fast  stets  kleiner  als  normal). 

Die  Frage,  ob  bei  der  schrägen  Verschiebung  Ankylose  vor- 
hmnden  sei  oder  nicht,  wird  sich  mit  Sicherheit  wohl  nur  dann 
bejahen  lassen,  wenn  deutliche  Spuren  früherer  Entzündung  da 
sind.  Steht  die  Sp.  post  der  kranken  Seite  dem  Proc.  spin.  sehr 
nahe,  so  ist  die  Synostose  allerdings  sehr  wahrscheinlich.  Nach 
tireund^)  fühlt  man,  wenn  die  Ankylose  fehlt,  beim  Stehen  der 
per  rectum  zu  Untersuchenden  eine  Verschiebung  im  Ileosacral- 
gelenk,  wenn  man  sie  abwechselnd  auf  einem  Bein  stehen  lässt 


«)  Arch.  f.  Gyn.  III.  p.  399. 


572  VIT.  Pathologie  und  Therapie  der  Gebart 

§i  607.  Nach  den  bisher  verOffentlichteii  Erfahrungen  ist  die 
Prognose  bei  diesem  Becken  sowohl  für  die  Matter  als  für 
das  Kind  eine  ausserordentlich  ungünstige.  Nach  Uiznumn^) 
starben  von  28  Müttern  22  in  Folge  der  ersten  Geburt,  daninter 
5  unentbunden,  3  erlagen  der  zweiten  und  2  der  sechsten  Geburt 
Von  41  Geburten  verliefen  nur  6  natürlich  und  von  diesen  6 
wurden  5  bei  einer  und  derselben  Person  beobachtet.  Von  den 
41  Kindern  kamen  nur  10  lebend  zur  Welt  (darunter  6  ven 
derselben  Mutter  und  2  durch  den  Kaiserschnitt).  Es  ist  indessen 
wohl  sicher,  dass  die  aus  diesen  Daten  entnommene  Prognose 
nur  deswegen  so  trübe  ist,  weil  eine  ganze  Anzahl  von  leichteren 
Fällen  nicht  erkannt,  oder,  wenn  erkannt,  weil  sie  weniger 
Interesse  darboten,  nicht  veröffentlicht  ist.  Wir  haben  in  den 
letzten  zwei  Jahren  drei  durch  die  Messung  nachweissbare  und 
durch  die  Aetiologie  klare  Fälle  beobachtet,  die  für  die  drei 
Mütter  und  die  drei  Kinder  (von  letzteren  starb  nur  eins  aceidentell 
drei  Wochen  p.  p.)  günstig  verliefen. 

Am  besten  ist  die  Prognose,  wenn  das  Becken  ursprünglich 
zu  den  weiten  gehört  In  diesem  Fall  ist  selbst  bei  sehr  beträeht- 
licher  Verschiebung  eine  natürliche  Geburt  möglich.  Trifft  Klein- 
heit des  Beckens  mit  starker  schräger  Verschiebung  zusammen, 
so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  meist  ganz  traurig  und  für 
das  Kind  nur  dann  nicht  schlecht,  wenn  man  sich  früh  zum  Kaiser- 
schnitt entschliesst  Beckenendlagen  sind  für  das  Kind ,  da  die 
Extraction  des  Kopfes  fast  immer  sehr  schwierig  ist,  schlecht; 
für  die  Mutter  aber,  da  die  Geburt  kürzere  Zeit  dauert,  besser 
als  Sehädellagen. 

§.  608.  Von  grossem  Interesse  ist  der  Mechanismus  der 
Geburt  beim  schräg  verengten  Becken.  Für  die  Art  des  Ein- 
tritts in  den  Beckeneingang  ist  die  Stellung  des  Prom.  von  der 
grössten  Bedeutung.  Tritt  das  Prom  etwas  zurück,  so  tritt  der 
Kopf  am  leichtesten  mit  der  Pfeibiaht  im  langen  schrägen  Durch- 
messer ein;  ragt  aber  das  Prom.  tiefer  in  das  Becken  hineioy 
so  nähert  es  sich  dem  Hüftbein  der  ankylosirten  Seite  so  be- 
deutend, dass  der  hinter  der  Dist  sacrocotyl.  dieser  Seite  liegesde 
Raum  des  Beckeneinganges  für  den  Geburtsmechanismus  voll- 
ständig verloren  geht,  da  die  Dist  sacrocot.  der   betreffenden 
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Seite  80  klein  wird,  dass  kein  Theil  des  Schädels  in  sie  hinein 
geht  (8.  §.  515).  In  diesen  Fällen  gleicht  der  Beckeneingang 
am  meisten  dem  eines  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens, 
nnd  der  Kopf  tritt  alsdann  mit  dem  sehr  tief  stehenden  Hinter- 
haupty  nnd  zwar  mitunter  am  leichtesten  in  die  verengte  Becken- 
höhle  hinein,  so  dass  also  die  Pfeilnaht  im  kürzeren  schrägen 
Durchmesser  verläuft  Es  ist  klar,  dass,  wenn  das  Becken  dabei 
an  sieh  klein  ist,  ein  so  beträchtliches  Stttek  des  Beckeneinganges 
nutzlos  gemacht  werden  kann,  dass  der  übrig  bleibende  Theil 
den  Eintritt  des  Kopfes  überhaupt  nicht  mehr  gestattet. 

.  Aber  auch  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  einge- 
treten ist,  sind  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  keineswegs  über- 
wunden, da  das  Becken  in  querer  Richtung  enger  wird.  Am 
leiehtesten  geht  der  Kopf  durch  den  Beckenausgang  mit  in  der 
Richtung  des  kurzen  schrägen  Durchmessers  verla^^fender  Pfeilnaht 

Der  nachfolgende  Kopf  geht  leichter  durch  das  Becken, 
wenn  das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte  entspricht. 

§.  609.  Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der 
ursprünglichen  Grösse  des  Beckens,  in  zweiter  nach  dem  Grade 
der  Verschiebung. 

Hat  man  das  ziemlich  seltene  Glück,  ein  schräg  verengtes 
Becken  während  der  ersten  Schwangerschaft  zu  diagnosticiren, 
oder  wird  die  Inhaberin  eines  solchen  nach  glücklich  Uber- 
standener  Geburt  wieder  schwanger,  so  ist  in  der  Regel  die 
künstliche  Frühgeburt  indicirt.  Absehen  wird  man  von  derselben, 
wenn  das  nur  massig  schräg  verschobene  Becken  einer  Erst- 
gebärenden an  sich  gross  ist  oder  wenn  vorausgegangene 
Geburten  bereits  gezeigt  haben,  dass  selbst  grosse  Kinder  das 
Becken  ohne  Gefahr  passiren  können.  Die  Zeit  der  künstlichen 
Frfihgeburt  richtet  sich  besonders  nach  der  Grösse  des  Beckens. 

Diagnosticirt  man  das  Becken  erst  während  der  Geburt  und 
besonders  erst  in  Folge  der  Schwierigkeiten  der  Geburt,  so  hat 
man,  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  ex- 
speetativ  zu  verfahren.  Wird  dabei  die  Beschleunigung  der 
Geburt  nöthig,  so  ist  bei  lebendem  Kind  die  Zange  indicirt,  da 
nach  eingetretenem  Kopfe  diese  allein  Mutter  und  Kind  zu  retten 
inr  Stande  ist  Doch  sind  mit  der  Anlegung  der  Zange  grosse 
Gefahren  verbunden,  da  nur  kräftige  Tractionen  zum  Ziel  führen 
können.    Ein  anderer  Nachtheil  der  Zange  ist  der,  dass  sie  die 
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für  den  betreffenden  Fall  geeignete  Drehnng  des  Kopfes  hindern 
kann.  Ueberzeugt  man  sich,  dass  der  Kopf  selbst  sehr  kräftigen 
Tractionen  nicht  folgt,  so  handelt  man  am  besten ,  wenn  man 
die  Zange  abnimmt  und  sofort  perforirt  Ein  lebendes  Kind 
entwickelt  man  unter  diesen  Umständen  niemals,  und  fBr  die 
Mutter  wird  die  Prognose  nach  länger  fortgesetzten  forcirten 
Tractionen  gleichfalls  fast  absolut  ungünstig.  Allerdings  sind, 
so  oft  bis  jetzt  die  Perforation  bei  dieser  Beckenart  gemadit 
wurde,  sämmtliche  Mütter  gestorben,  ohne  Zweifel  aber  nur 
daran,  dass  die  Perforation  zu  spät  gemacht  war.  Bei  todtem 
Kinde  muss  man,  sobald  mechanische  Schwierigkeiten  da  sind, 
sofort  perforiren. 

Tritt  der  Kopf  auch  nach  erweitertem  Muttermund  nicht  in 
das  Becken   ein,  so  ist,   da  in  allen  diesen  Fällen  das  Beeken 
sehr  stark   verQ^gt  ist,  der  Kaiserschnitt  wohl  mitunter  die  am 
meisten  indicirte  Operation.     Hält  man  denselben  nicht  fttr  nöthig 
oder  wird  er  nicht  zugegeben,  so  ist  die  einzig  richtige  Therapie 
die  Wendung.     Allerdings    wird  man  unter  diesen   Umständen 
wohl   nicht  leicht  ein  lebendes  Kind   erzielen,  aber   das  Leben 
,    des^Kindes  ist  in   diesen  Fällen   auch  allein  durch  den  Kaiser- 
schnitt zu  retten,  und  für  die  Mutter  wird  die  Prognose  weit 
besser.    Denn  wenn  sich  der  Kopf  manuell  nicht  extrahiren  liMt, 
so  stirbt  das  Kind,  und  die  Entbindung  geht  nach  der  PerforttioB 
des  nachfolgenden  Kopfes  schnell  und  für  die  Mutter  unter  den 
denkbar  günstigsten  Verhältnissen  von  statten.    Der  PerforatioQ 
des  beweglich  auf  dem  Beckeneingang  vorliegenden  Kopfes  sber 
ist  die  des  nachfolgenden  vorzuziehen. 

e.  Das  ankylotiBch  quer  verengte  Becken« 
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HistoriBches:    Der   erste  Fall    eines   ankylotisch    qner  rerengteii 
Beckens  wurde  im  Jahre  1842  von  Robert  bekannt  gemaeht  (von  ihm  gebei 
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wir  in  Flg.  97  eine  Copie),  ihm  folgte  die  Beobachtung  von  Sürehhaffier 
(Kiel)  und  tod  Styferl-Lambl  (Prag],  worauf  Robtrl  im  Jahr  IS53  noch 
ein  anderes  im  Beaitz  von  P.  Dubais  befindliches  Becken  bescbrieb.  Lloyd 
Roberts  am  Manchester  demonstrirte  ein  fUnfles  hierher  gehOrigea  in  der 
Sltiang  der  Obst  Soc.  of  London  vom  4.  Dec  186T,  Kehrer  beschrieb  das 
•eohflle,  welches  sich  im  pathologisch  -  anatomiscben  Kabinet  in  Giessen 
befindet  und  S.  A.  Martm  TerOffentltehte  das  siebente  durch  die  üection 
eonatatlrte  au  der  Berliner  Poliklinik  heretsumende.  Da«  von  Kkin- 
miekler  nach  der  BobacbtuDg  an  der  Liebenden  geschilderte  Becken  bildet 
wabrsobeiDlicb  ein  SeitenstUck  zn  dem  Robert-Dubois'Behea.  Die  Verengernng 
war  nicht  extrem,  »o  dasa  die  Gebnrt  durch  Perforation  und  Cepbalotripsie 
beendet  werden  konnte.  Ob  das  von  Paul  Grenser  beschriebene  Becken 
hlertier  gebtfrt,  lat  wohl  sehr  zweifelhaft;  vielleicht  ist  es  ein  im  Becken- 
eingang  allgemelD  gteichmilMig  verengtes  Becken,  welches  sich  im  qoeren 
Dnichmeaser  nach  dem  Beckenausgang  hin  stärker  verengt.  Die  Caries  des 
absteigenden  Schambeinastes,  die  14  Jahre  bestanden  haben  soll,  lüHSt 
allerdings  an  eine  cariilse  ZerstOrang  der  fiUftkieitzbeIngelenke  denken. 

f.  610.  Die  Eigenthttmlichkeit  dieser  selteneten  aller  Becken- 
artoD   beeteht  darin,  dass  die  Httftkreuzbeingelenkaakylose  auf 
beiden  Seiten  yorhanden  ist.  Dabei 
fehlen  die  EreuzbeiDfiOgel  entweder 
TollstSndig  oder  sind  doch  sehr  ru- 
dimentär entwickelt    Die  Kreuz- 
beinwirbel sind  schmal,  die  KrOm- 
mnog  des  Knocbens  der  Quere  nach 
ist  oonvex  statt  eoncar,  die  der 
Länge  nach  verhält  sich  verschie- 
den. Das  Kreuzbein  hat  seine  Lage 
verändert,  es  ist  tief  in  das  Becken  '''«■  *>■  *"'^iJJ\^''5t*J^.'^'"  ^^'"^ 
hineiagesunken,  sodass  die  hinteren 

feinden  der  Darmbeine  ungewöhnlioh  weit  hervorragen  und  die 
Sp.  poat  sup.  sich  einander  stark  nähern.  Die  Krflmmung  der 
Linea  innom.  ist  sehr  gering  oder  fehlt  fast  vollsUlndig.  Die 
Darmbeine  gehen  von  der  Ankylose  aus  flach  nach  vorn  und 
vereinigen  sich  in  der  Symphyse  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel 
Das  erste  £o&er/'sche  ist  symmetrisch,  an  den  Übrigen  lassen  sich 
Aaymmetrien  naohweiseo. 

§.  611.  Die  Käumlichkeiten  des  Beckens  werden  natariich 
gsnz  wesentlich  verändert  Der  grade  Durchmesser  des  Becken- 
«■Bgaages  ist  durch  das  Tiefertret^  des  Kreuzbeins  verkleinert, 
doelt    wird    diese    Verkleinerung    durch    die    mnngebide   Quer- 
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Spannung  des  Beckens  und  die  dadurch  bedingte  weitere  Ent- 
fernung der  Symphyse  Yom  Promont.  zum  grössten  Theil  wieder 
aufgehoben.  Die  wichtigste  Veränderung  besteht  in  der  hoch- 
gradigen queren  Verengerung,  die  in  der  Richtung  nach  dem 
Beckenausgang  hin  so  zunimmt,  dass  nur  eine  lange  schmale 
Spalte  übrigbleibt  (Der  Querdurchmesser  des  Beckenaogganges 
war  in  den  oben  citirten  Fällen  verengt  von  6,1  C.  bis  2'/4  G. 
hinunter.) 

Anm.  D&B  Robert  Dubois'ache  Becken  weicht  von  den  übrigen  weaent- 
lich  ab.  Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden  aber  schlecht  ent- 
wickelt und  die  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Dabei  finden  üch  Spnreii 
von  Entzündung  in  der  Nähe,  die  linke  Sp.  post  sup.  war  augenscheinlidi 
abgebrochen  und  ist  mit  einer  Dislocation  wieder  angeheilt.  Die  Anamnese 
ergab,  dass  ihr  im  sechsten  Lebensjahr  das  Rad  eines  Wagens  über  das 
Becken  gegangen  war,  dass  sie  in  Folge  dessen  ein  ganzes  Jahr  lang  nicht 
gehen  konnte,  an  einem  Senkungsabscess  litt  und  eine  Heilung  erst  im 
fünfzehnten  Jahr  erfolgte.  Das  Becken  unterscheidet  sich  aber  wesentlieh 
von  den  übrigen  dadurch,  dass,  von  einer  geringen  Dlslocatien  des  linken 
Darmbeins  nach  hinten  und  oben  (die  höchst  wahrscheinlich  durch  du 
Trauma  selbst  erfolgte)  abgesehen,  das  Kreuzbein  nicht  tiefer  in  das  Beckea 
hineingetreten  ist  Diese  Abweichung  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
für  die  Entstehung  des  quer  verengten  Beckens  sowohl  wie  der  vorigen 
Art,  von  grosser  Wichtigkeit 

Die  Art  der  Entstehung  ist  nämlich  in  diesem  Fall  ziemlich  kUr.  Duck 
das  Trauma  im  sechsten  Jahr  kam  es  zur  Entzündung  beider  Hiiftkreas* 
beingelenke  and  in  Folge  davon  zu  partiellen  Ankylose.  Nachdem  die 
Ankylose  eingetreten  war,,  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Dmck  der 
Kumpflast  nicht  tiefer  zwischen  die  Hüftbeine  hineingepresat  werden;  ei 
wurde  also  vom  sechsten  l^ebensjahr  an  kein  Zng  mehr  durch  die  lifr 
ileosacral.  auf  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  ausgeübt  Hierdurch  und 
durch  das  in  Folge  der  Ankylose  behinderte  Wachsthum  der  Kreuabein- 
ilügel  fiel  der  Grund  zur  grösseren  Querspannung  fort  und  das  Becken  mosite 
annähernd  die  Form  behalten,  die  es  im  sechsten  Jahr  besaas;  ja,  die 
queren  Durchmesser  mussten  durch  den  lediglich  von  den  Seiten  au  ttttt- 
iindenden  Druck  der  Femora,  denen  die  Querspannang  nicht  entgegenwirkte, 
relativ  noch  kleiner  werden. 

Die  übrigen  Becken  unterscheiden  sich  aber  von  diesem  wesentliek 
dadurch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hineingetreten  ist  Hiertni 
folgt,  dass  die  Synostose  nicht  das  primäre  gewesen  sein  kann,  aonden 
dass  sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Rumpflast  xa  wirken  begonnen  hattti 
eingetreten  ist  Die  Entstehung  der  anderen  Becken  läast  sich  also  nnr 
so  erklären,  dass  man  einen  ursprünglichen  Bildnngsfehler  der  Kreosbein' 
flUgel  beider  Seiten  annimmt  (wofür  auch  das  negative  Ergebnias  der  Aii*- 
nese  spricht).  In  Folge  der  kleineren  ArticulationafiSohe  (vielleielit  mkA 
in  Folge  mangelhafter  Entwicklung  der  lig.  üeoaacr.)  sank  daa  KrenibeiBi 
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sowie  der  Druck  der  Rnmpflast  wirkte,  tiefer  in  das  Becken  hinein.  In 
Folge  der  hierdorch  bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es  in  den  Ileo- 
sacralgelenken  beider  Seiten  zu  einer  adhaesischen  Entzündung  (in  dem 
Martinachen  Fall  wohl  zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose  endigte. 

Die  Veränderungen  der  Beckenräumlichkeiten  sind  als  auf  folgende 
Weise  entstanden  zu  denken. 

Da  die  Querspannung  des  Beckens  erst  durch  das  Wachsthum  der 
KreuzbeinflUgel  erfolgt,  so  muss  dieselbe  bei  fehlenden  oder  mangelhaft 
entwickelten  Flügeln  ausbleiben  oder  nur  gering  sein.  Die  Darmbeine 
beider  Seiten  bleiben  also  flach  gestreckt  •  Der  Vorgang  ist  ganz  derselbe 
wie  er  beim  schräg  verengten  Becken  an  einer  Seite  stattfindet,  nur  tritt 
bei  dem  letzteren  die  schräge  Verschiebung  ein  in  Folge  der  einseitig  ver- 
änderten Druckverhältnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse  vom  gesunden 
Darmbein  aus.  Beim  quer  verengten  Becken  bleibt  die  Oestalt  dem  kind- 
lichen ähnlich,  nur  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein  und 
werden  die  Darmbeine  durch  den  Druck  der  Femora  einander  noch  mehr 
genähert,  so  dass  die  queren  Durchmesser  im  Verhältniss  weit  kleiner  sind 
als  bei  Neugebomen.  Die  Conj.  wird  durch  das  Tiefertreten  des  Prom. 
verkleinert,  dadurch  aber,  dass  in  Folge  der  ausbleibenden  Querspannung 
die  Symphyse  dem  Prom.  nicht  genähert  wird,  wieder  vergrössert,  so  dass 
sie  meistens  von  der  Norm  nicht  erheblich  abweicht.  Beim  Robert-Dubais- 
sehen  Becken  ist  sie,  da  das  einer  17jährigen  Ii'rau  angehörige  Becken 
äusserst  klein  und  zart  ist,  grösser,  als  man  erwarten  sollte  (die  Folge 
davon,  dass  das  Kreuzbein  nicht  in's  Becken  hineingetreten  ist),  während 
sich  ihre  Länge  am  ICirchhoffer'Bchen  Becken  durch  die  ursprüngliche  Grösse 
desselben  erklärt 

Die  ankylotisch  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschieden 
für  die  verschiedene  Art  der  Entstehung  des  schräg  verengten,  wie  wir  sie 
oben  auseinandergesetzt  haben.  Das  Robert- Dubois^ache  Becken  entspricht 
den  durch  Caries  entstandenen  schräg  verengten,  die  anderen  den  durch 
ursprünglichen  Bildungsfehler  der  einen  Seite  entstandenen  mit  Verschiebung 
des  Dannbeins. 

§.612.  Die  Diagnose  dieser  Becken  wird  nur  selten 
Schwierigkeiten  darbieten.  Die  Entfernung  der  Sp.  und  Cr.  J. 
und  besonders  die  der  Tr.  ist  abnorm  klein,  während  der  D.  B. 
von  ziemlich  normaler  Grösse  ist  £ine  besondere  Berttcksichti- 
güng  verdient  die  hintere  Kreuzbeinfläche.  Ist  die  Anamnese 
negativ,  die  Ankylose  also  nicht  in  Folge  einer  stärkeren  eitrigen 
Entzündung  entstanden,  so  wird  man  die  Sp.  post  sup.  einander 
auffallend  genähert  finden ,  während  die  Proc.  spin.  so  tief  liegen, 
dasB  sie  nur  undeutlich  zu  fühlen  sind. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  muss  sofort,  die  Enge  der 
queren  Durchmesser  und  der  annähernd  parallele  Lauf  der 
absteigenden  Schambeinäste  auffallen.    Diese  Verengerung  ist  so 

Sohroeder,  G«biirUhttlfe.   4.  Aafl.  37 
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bedeutend ,  dass  derartige  Becken  nur  mit  wenigen  anderen  yer- 
wechselt  werden  können.  Vom  osteomalacischen  Becken  werden 
sie  sich  leicht  durch  die  Anamnese  und  durch  die  Yerscbieden- 
helt  der  hinteren  Kreuzbeinfläche,  des  Standes  des  Prom.  und 
der  Darmbeinschaufeln  unterscheiden ,  vom  kyphotisdi  quer- 
verengten  durch  den  Mangel  der  Kyphose  und  dureh  die  Ver- 
schiedenheit des  Querdurchmessers  des  grossen  Beckens  und  der 
Trochanteren.  Am  schwierigsten,  besonders  wenn  die  quere 
Verengerung  nicht  ganz  hoch*gradig  ist,  möchte  die  Unterscheidung 
sein  von  einem  an  sich  sehr  kleinen  Becken  mit  trichterförmig 
quer  verengtem  Ausgang. 

§.613.  Die  Prognose  dieser  Becken  geht  aus  der  The- 
rapie hervor. 

§.  614.  Die  einzig  richtige  Therapie  wird  in  der  Hehr- 
zahl dieser  Fälle  selbst  bei  todtem  Kinde  der  Kaiserschnitt  sein. 
Derselbe  wurde  auch  in  den  7  sichern  Fällen  6  Mal  ausgef&hrt; 
an  dem  Prager  Zigeunerbecken,  an  dem  die  quere  Verengerung 
am  wenigsten  bedeutend  war,  genügte  die  Perf.  und  Cephalo- 
tripsie.    Die  Mutter  starb  am  Puerperalfieber. 

f.  Das  osteomalaoisohe  Becken. 

Literatur:  0.  W.  Stoin  d.  &.,  Kleine  Werke  zur  prakt  Geb.  Marburg  1798. 
VI.  Abb.  von  d.  Kaisergebart.  Dritter  Fall  1872.  p.  283.  Tab.  10.  8.  ebeo- 
daselbst y  p.  325,  auch  die  älteren  FSlIe  ron  Cooper  1776  und- p.  337  too 
Vanghan-Atkinsou.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Annalen  d.  Geb.  St.  Lp.  119  •• 
St.  II.  u.  III.  n.  Lehre  d.  Geb.  Eiberfeld  1825.  Tb.  L  p.  103.  —  F.  C.  Naegele, 
Krf.  n.  Abb.  etc.  Mannheim  1812.  p.  409  n.  Clansius,  Comnieiitatio  etc. 
Frankof.  1834.  p.  19.  —  H.  F.  Kilian,  Beitrüge  su  einer  genauen  Keimtotn 
der  allgem.  Knochenerweichung  der  Frauen  etc.  Bonn  1829,  vnd  dat  kaKflUrft- 
tische  Becken  ^tc.  Bonn  1857.  —  Litzmann,  Die  Formen  das  Backeii. 
p.  85.  n.  p.  113.  —  Casati,  sulla  ost^malacia,  ose.  etc.  Milano  1871. 

Historisches:  Stein  d,  ä.  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
Fall  von  Kaiserschnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalaciBchea  Becken  Oegea- 
stand  gcbursthülflicher  Beobachtung  geworden  war.  Vor  ihm  war  in  Bag- 
land  von  Cooper  und  Atkinson  der  Kl^serBchnitt  wegen  Osteomalacie  au- 
geführt  worden.  Stein  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  das  osteomaladscba 
Becken  übrigens  noch  nicht  De  Fremery  wandte  in  seiner  Diasertatioa 
die  allgemeinen  Principien  in  der  Ihitstehang  der  Diffonnitslteii  auch  tif 
die  osteomaladsch  erweichten  Becken  an,  wenn  er  aaoh  seÜNit  ein  derartigBi 
Becken  nur  im  Gypsabguss  gesehen  hatte. 

Stein  d.  j\  fUgt  in  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshülfe*  das  .erweiekte 
Becken*  den  Beckenfehlern  ein  und  beschrieb  die  Verunstaltung  des  Beckens 
in  gewohnter  mustergültiger  Weise. 

Nach  ihm  erwarb  sich  besonders  ATftVm  Verdienste  um  die  Kemtsln 
des  osteomalacischen  Beckens,  und  Liiznumn  maehte  dasselbe  gMdtftUi 
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sum  GegenBtand  seiner  Messungen  und  gab  eine  Zasammenstellnng  der  bis 
1861,  in  der  Literatur  bekannten  Fälle. 

§.615.  Die  osteomalacischen  Becken  sind  ihrer  ursprüng- 
lichen Anlage  nach  sehr  verschieden  gross;  doch  können  auch 
ursprünglich  grosse  Knochen  in  Folge  der  allseitigen  Compression 
kleiner  werden,  so  dass  durch  die  Osteomalacie  aus  einem  nor- 
malen Becken,  weuB  man  sich  die  Form  des  Beckens  hergestellt 
denkt,  ein  allgemein  verengtes  werden  kann. 

Die  Becken  zeichnen  sich  selbst  bei  dicken  Knochen  durch 
eine  auffallende  Leichtigkeit  aus.  Die  einzelnen  Knochen  sind 
stark  verbogen  und  zeigen  selbst  Infractionen.  Durchschnitte  der 
Knochen,  wie  man  sie  an  skelettirten  Becken  an  den  durchsägten 
Oberschenkeln  sieht,  zeigen  ein  rareficirtes,  diplo^artiges  Ge- 
webe mit  einer  oft  nur  sehr  dünnen  compacten  Knochenrinde; 
ja  nicht  sehr  selten  ist  an  einzelnen  Stellen  des  Beckens  diese 
ganz  verschwunden,  so  dass  der  Knochen  hier  eine  rauhe,  poröse, 
wie  angefressene  Oberfläche  zeigt 

§.  616.  Die  wichtigsten  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen 
sind  folgende: 

Das  Kreuzbein  ist,  besonders  in  seinen  Flügeln,  schmal. 
Die  Wirbelkörper  sind  ganz  ähnlich  wie  bei  hochgradiger  Rachitis 
ans  den  Flügeln  heraus  ins  Becken  hineingedrängt,  die  Wirbel- 
körper  stehen  dabei  tiefer  als  die  Flügel,  so  dass  mitunter  die 
Flügel  durch  diesen  Zug  nach  unten  und  vorn  eine  deutliche 
Faltung  zeigen.  Das  Prom.  ist  also  tief  in  das  Becken  hinein- 
gesunken ,  es  steht  der  Symphyse  und  der  Kreuzbeinspitze  näher. 
Die  letztere  wird  einmal  durch  die  Lageveränderung  des  Prom. 
selbst  bedingt,  dann  aber  auch  dadurch,  dass  das  Kreuzbein 
seiner  Länge  nach  hochgradrig  ooncav  wird,  so  dass  in  exquisiten 
Fällen  Prom.  und  Kreuzbeinspitze  sich  fast  berühren.  Diese 
starke  Krümmung  wird  meistens  durch  einen  deutliehen  Knick, 
am  häufigsten  im  oberen  Theil  des  3.  oder  selbst  schon  des 
2.  Kreuzbeinwirbels  bedingt  Dabei  sind  die  Wirbelkörper  des 
Kreuzbeins  ebenso  wie  die  Lendenwirbel  von  oben  nach  unten 
eomprinurt  und  atrophisch.  Die  letztem  kommen  dadurch,  dass 
das  Prom.  tiefer  sinkt,  dem  Beckeneingang  näher,  so  dass 
durch  die  (durdi  Dorsalkyphose  compensirte)  Lendenlordose  der 
Beckeneingang  ähnlich    wie    beim  spondylolisthetischen  Becken 

ftberdacht  werden  kann   und  die  geburtshülfliche  Conj.  von  der 

37* 


580 


VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


Symphyse  nach  einem  der  leteten  Lendenwirbel  gezof^n  wSw 
musB.     Erhebliche  Sculiosen  sind  selten. 

Die  Dar mb einschaufeln  sind  mitunter  klein  mit  durchschei- 
nenden Stellen,  in  andern  Fällen  aher  auch  recht  dick.  Die 
Entfernung  der  Sp.  ant.  sup.  pflegt  etwas  kleiner  zu  sein  als 
nermal,  die  Entfernung  der 
Cr.  II.  ist  in  der  Regel  weit 
bedeutender  als  die  derSp.ll. 
Dabei  aeigen  die  Dannlieiii- 
schaufeln  eine  von  oben  nach 
unten  sich  hinziehende  Furche, 
die  sich  mitunter  gabelig  thetlt. 
Die  Üp.  post  sup.  rageu  kaum 
hinter  dem  Kreuzbein  vor, 
sondern  sind  klein  und  liegen 
in  einer  Ebene  mit  dem 
Proe.  sp.  des  letzten  Lendenwirbels.  Mitunter  ragt  dieser  letztere 
sogar  weiter  hervor  und  kann  dann  nach  eid^r  Seite  umge- 
bogen sein. 

Der  Beckenring  ist  vorn  von  den  Seiten  her  zusammenge- 
druckt, m  dass  die  Tub.  iteopectinea  sich  nähern.  Die  Pfannen 
sind  nach  oben,  vorn  und  einwärts  gerückt  und  der  Becken- 
eingang  ist  schnahelfürmig  nach  der  Symphyse  zugespitzt.  Hier- 
durch werden  die  absteigenden  Schambein-  und  anfsteigemieD 
Sitzbeiuäste,  sowie  die  Tub.  Isch.  einander  genähert;  doch  sind 
die  letzteren  meistens  etwas  nach  aussen  umgelegt.  An  den 
achwiLcbsten  Stellen  findet  man  wirkliebe  Knickungen,  mitunter 
berShren  sich  auch  die  den  Schambogen  oder  die  die  schnabel- 
fOrmige  Symphyse  bildenden  Knochen.  Ganz  regelmässig  zeigen 
diese  Stellen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Asymmetrien. 

§.  617.  Die  Beckenräumo  werden  hierdurch  auf  da»  bocb- 
gradigste  venlndert ;  meistens  ist  der  Ausgang  stärker  verengt 
als  der  Eingang,  seltener  ist  das  umgekehrte  der  Fall. 

Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  bekommt  dadurch ,  dwa 
das  I'rom.  und  die  beiden  Pfannen  sich  nähern,  eine  dreizipflige 
Gestalt,  so  dass  die  Verengerung  im  höchsten  Grade  Y  förmis 
wird.  Die  Conj,  ist  häufig,  der  Querdurchmesser  fast  regel- 
mässig verengt,  die  Verengerung  in  der  Quere  nimmt  in  der 
Beckeuhöhle  und  im  Beckeuausgang  zu.     Der  grade  DurebmeMer 
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der  BeckeDhöhle  ist  nicht  yerengt,  wenn  nicht  die  hoch  hinauf- 
geschlagene Ereuzbeinspitze  eine  Verkleinerung  bedingt  Das 
letztere  Moment  macht  den  graden  Durchmesser  des  Beckenaus- 
ganges sehr  klein,  ja  der  Ausgang  kann  dadurch,  dass  die  Scham- 
bogenschenkel  und  die  Tubera  sich  an  einander  und  von  hinten 
das  Kreuzbein  sich  hineinlegt,  fast  vollständig  verlegt  werden. 
§.618.  Diese  Difformitäten  werden,  wie  wir  in  der  Anm. 
näher  ausführen  werden,  bedingt  durch  die  Eigenthttmlichkeiten 
des  Erankheitsprocesses. 

A  0  m.  Das  Wesen  der  Osteomalacie  besteht  darin,  dass  unter  entzünd- 
lichen Erscheinungen  der  fertige  Knochen  von  den  Haversischen  Kanälen 
aus  seiner  Kalksalze  beraubt  and  dass  das  übrigbleibende  erweichte  Knochen- 
gewebe von  dem  wuchernden  Marke  verdrängt  wird.  Charakteristisch  ist 
dabei,  dass  diese  Emährnngsstörung  der  Knochen  anaufhaltsam  fortschreitet. 
Pathologisch  anatomisch  wird  die  Krankheit  somit  wohl  am  besten  als 
progressive  Osteomyelitis  und  Osteitis  bezeichnet*). 

Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  ganz  vorzugs- 
weise bei  Schwangeren  oder  Wöchnerinnen  vor  und  beginnt  in  diesen 
Fällen  am  Becken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft 
anf ,  weit  häufiger  nach  wiederholter.  Die  eigentlichen  Ursachen  sind  un- 
klar. Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen,  Mangel,  sowie  alle  die  Ernährung 
herabsetzenden  Momente  haben  einen  unverkennbaren  Einfluss  auf  ihre  Ent- 
stehnng,  wenn  auch  nur  in  Gegenden,  in  denen  sie  endemisch  vorkommt; 
und  das  letztere  Moment  ist  entschieden  das  wichtigere.  So  kommt  die 
Osleomalacie  in  England  und  Nordamerika  so  gut  wie  gar  nicht,  in  anderen 
Gegenden,  besonders  an  den  Ufern  des  Rheins  und  in  seinen  Nebenthälern, 
in  Ostflandem,  der  Gegend  von  Mailand  u.  a.  0.  relativ  häufig  vor.  Sind 
diese  Bedingungen  vorhanden,  so  mag  wohl  die  constante  Hyperaemie,  der 
die  Beckenknochen  während  der  ganzen  Schwangerschaft  ausgesetzt  sind, 
ihren  Ausbruch  veranlassen. 

Der  osteomalacisohe  Process  beginnt  im  wesentlichen  als  Osteomyelitis. 
Das  fetthaltige  Mark  verschwindet  und  es  bildet  sich  das  junge  rothe  Mark- 
gewebe, dessen  kleine  runde  Zellen  unter  bedeutender  Hyperaemie,  die 
gelegentlich  zu  Haemorrhagien  führt,  stark  wuchern.  Die  Entkalkung  des 
fertigen  Knochens  geht  von  den  Haversischen  Kanälen  aus  und  setzt  sich 
Umellen weise  fort,  so  dass  in  der  Peripherie  dieser  Kanäle  ein  osteoides 
Gewebe,  d.  h.  Knochengewebe  ohne  Kalksalze,  entsteht.  Dabei  verändert 
sich  aber  auch  das  Knochengewebe  selbst;  die  Knochenkörperchoo  werden 
dicker,  rundlicher,  füllen  sich  mit  Fett,  ihre  Kanäle  verschwinden  zum 
Theil.  Schliesslich  löst  sich  das  ganze  Gewebe  auf  und  wird  vom  wuchern- 
den Markgewebe  verdrängt  Dass  sich  die  Knochenkörperchen  selbst  in 
Markaellen  umwandeln,  ist  nicht  wahrscheinlich.     Diese  Substitution  des 


*)  S.  Volkmann  y  Handb.  d.  allg.  u.  sp.  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth.  Erlangen 
1865.  B.  IL  Abth.  2.  p.  342. 


582  Vn.  Pathologie  und  Therapie  der  Gebart 

Knochens  durch  das  Mark  folgt  dem  Verlauf  der  Haversischen  Kanäle,  m 
dass  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im  Mark  liegen  und  der  ganie 
Knochen  ein  diploeartiges  Aussehen  annimmt  Der  Knochen  wird  in  hoch- 
gradigen Fällen  ganz  weich,  wachsartig,  ist  leicht  zu  schneiden  und  knirscht 
dabei  nur  an  einzelnen  Stellen.  In  den  .extremsten  Fällen  bleiben  nur  häutige 
Säcke  von  Periost  zurück,  in  denen  Markgewebe  und  Fett  enthalten  ist 
Berühmt  geworden  sind  die  von  Morand  beschriebene  Mme.  Sinqnot^ 
deren  Skelett  im  Mus6e  Dupuytren  aufbewahrt  wird,  und  Elisabeth  Foster, 
die  nach  William  Cooper  zuletzt  nur  noch  ein  unbeweglicher  Klumpen 
lebendigen  Fleisches  war,  aber  auch  in  dieser  Form  noch  wieder  schwanger 
wurde. 

lieber  die  chemischen  Vorgänge  beim  osteomalacischen  Proceas  haben 
die  Untersuchungen  abweichende  Resultate  ergeben.  Sicher  ist,  dass  in 
osteomalacischen  Knochen  die  organischen  Bestandtheile  verringert  sind, 
bald  mehr  der  kohlensaure,,  bald  mehr  der  phosphorsaure  Kalk.  In  sehr 
zerstörten  Knochen  kommt  weder  Glutin  noch  Chondrin  vor.  Die  sanre 
Reacdon  des  wuchernden  Knochenmarkes  ist  nicht  constant;  ebenso  kommt 
auch  im  Harn  Milchsäure,  die  Schmidt,  C,  0,  Weher  und  Moers  und  Muck 
darin  fanden,  nicht  in  allen  Fällen  vor.  Die  Ansicht,  dass  die  Kalksalie 
durch  eine  Säure  aufgelöst  und  so  aus  dem  Knochen  entfernt  wttrden,  ist 
somit  nicht  sicher  begründet  Auf  welche  Weise  der  Kalk  aus  dem  Körper 
ausgeschieden  wird,  ist  gleichfalls  nicht  sicher  festgestellt  Nach  älteren 
Beobachtern  sollte  der  Urin  osteomalacischer  Frauen  stark  kalkhaltig  sein, 
nach  Gusserotv  ^  enthält  die  Milch  viel  Kalk ;  beide  Qßobachtungen  werden 
aber  von  anderer  Seite  bestritten*). 

Bei  der  Osteomalacie  werden  also,  während  bei  der  Rachitis  die  ein- 
zelnen Knochen  in  der  Regel  fest  bleiben  und  die  osteoiden  Schichten 
zwischen  denselben  nur  die  Möglichkeit  einer  erheblichen  Verschiebung  an 
einander  bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuität  von  innen  nach  aussen 
weich  und  erleiden  in  Folge  dessen  sehr  bedeutende  Gkstaltveränderungen. 

Die  Veränderungen  des  Beckens  werden  durch  ganz  dieselben  Momente 
bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsreife  weibliche  Becken  sich  bUdet, 
nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen  zu  stark  wirken 
(s.  §.15  Anm.).  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  der  Grad  der  Weiek- 
heit,  den  die  Knochen  zeigen,  und  auch  die  Reihenfolge,  in  der  sie  erkranken. 
In  geringerer  Weise  verändernd  wirkt  der  Zug  der  Muskeln. 

Das  Kreuzbein  wird  unter  dem  Druck  der  Rumpflast  nach  vom  nnd 
unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  Sitzen  nach  oben  ge- 
knickt Das  nach  abwärts  sinkende  Kreuzbein  zieht  die  hinteren  Tbeile 
der  Darmbeine  nach  sich.  Während  aber  dadurch  beim  rachitischen  Beden 
mit  festen  Knochen  und  fehlendem  Gegendruck  von  den  Pfannen  aus,  die 
grössere  Querspannung  des  Beckens  entsteht,  verbiegen  sieh  in  der  Osteo- 
malacie die  weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  eine  Knickong  der 
Darmbeine.  Dabei  werden  durch  den  Gegendruck  der  Schenkelköpfe  die 
Pfannen  nach  auf-  und  einwärts  gedrängt  und  in  Folge  hiervon  die  Dann* 


*)  M,  f.  G.  B.  20.  p.  19.  —  «)  Pagensiecher j  M.  f.  G.  B.  19.  p.  1J8. 
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beine  noch  stärker  geknickt  nnd  die  Schaufeln  gefaltet  Zugleich  wird  da- 
durch (häufig  augleich  mit  Fracturen)  die  Symphyse  schnabelförmig  zuge- 
spitzt Beim  Liegen  werden  die  hintere  Kreuasbeinfläche  und  der  hintere 
Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und  mitunter  die  Proc.  spin.  seitlich  um- 
gebogen. Dadurch,  dass  normaler  Weise  die  Schwerlinie  der  Rumpflast 
nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden  Unterstützungsebene 
fällig  wird  bei  den  erweichten  Knochen  die  Beckonneigung  hochgradig  ver- 
ringert 

Durch  Besonderheiten  in  der  Körperhaltung,  besonders  durch  anhalten- 
des Liegen  auf,  einer  Seite,  aber  auch  durch  ungleichmässige  Erweichung 
der  einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymmetrien  und  Modifica- 
tionea  herbeigeführt 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,'  wie  lange  die  Kranken  bei  erweichten 
Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  früh  und  wenig  auf  den  Seiten,  so 
werden  die  Pfannen  einander  nicht  entgegengedrängt  Im  Sitzen  sinkt  das 
Prom.  tief  in  das  Becken  hinein,  während  in  ruhiger  Rückenlage  auch  dies 
wegfällt 

Wir  geben  in  Flg.  98  die  Abbildung  eines  durch  seine  Ge8<;hichte 
sehr  interessanten  Beckens*).  Die  Inhaberin  desselben,  Frau  Charaubel, 
wurde  nach  zwei  normalen  Geburten  von  der  Osteomalacie  befallen.  Die 
dritte  Geburt  verlief  noch  leicht  und  glücklich,  während  bei  der  vierten 
und  fünften  die  Perforation  nöthig  wurde  und  die  sechste  durch  die  Wen- 
düng  ein  todtes  Kind  ergab.  Als  sie  zum  siebenten  Mal  schwanger  war, 
wurde  von  KiU'an*)  der  Kaiserschnitt  mit  glücklichem  Erfolg  für  sie  und 
für  das  Kind  ausgeführt;  das  am  Tage  nach  der  Operation  vorgefallene 
Netz  wurde  abgeschnitten.  Bei  der  achten  Schwangerschaft ')  wurde,  nach- 
dem das  unversehrte  Ei  durch  eine  spontane  Uterusruptur  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten  war,  durch  den  Bauchschnitt  ein  todtes  Kind  extrahirt 
Wiederum  genesen  und  wiederum  schwanger  geworden,  wurde  nach  aber- 
maliger Uterusruptur  die  Laparotomie  nochmals  mit  glücklichem  Erfolg  für 
Matter  und  Kind  ausgeführt 

§.  619.  Die  Diagnose  kann  im  Beginn  des  Leidens,  wenn 
die  charakteristischen  Veränderungen  des  Beckens  noch  fehlen 
oder  wenig  ausgesprochen  sind,  schwierig  sein.  In  Gegenden, 
in  denen  die  Osteomalacie  endemisch  vorkommt,  muss  man  bei 
allen  schwangeren  Frauen  oder  Puerperen,  die  über  heftige  „rheu- 
matische^'  Schmerzen  in  der  unteren  Rumpfhälfte  klagen,  an 
Osteomalacie  denken.  Unterlässt  man  nicht,  die  Körpergrösse 
derselben  und  die  C.  d.  zu  messen,  so  wird  man  gelegentlich 
aus  der  zunehmenden  Verkleinerung  dieser  beiden  die  Diagnose 
der  Osteomalacie  zu  einer  Zeit  stellen  können,  in  der  Verände- 


*)  8.  PüiZy  Knarr.  Sect.  Caes  etc.  \).  i  Bonn  1^43.  -  «)  S.  Küpper,  Scct. 
Caes.  etc.  D.  i.  Bonnae  1838.  —  ^)  Kiliafij  Organ  für  ilic  gesanimte  Heilkunde. 
1.  B.  3.  Heft  Bonn  1841. 
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rungen ,  die  an  sich  die  Diagnose  sichern ,  noch  fehlen.  Dies  ist 
um  so  wichtiger,  als  geringe  Grade  der  Verengerung  des  Scham- 
bogens  und  der  schnabelförmigen  Vortreibung  der  Symphyse  an 
der  Lebenden  schwer  mit  Sicherheit  zu  erkennen  sind. 

§.  620.  Ist  die  Osteomalacie  weiter  vorgeschritten^  so  macht 
die  Erkennung  der  durch  sie  am  Becken  bewirkten  Verände- 
rungen keine  Schwierigkeiten,  besonders  da  man  in  diesen  Fällen 
durch  die  ganz  charakteristische  Anamnese  auf  die  Osteomalacie 
hingewiesen  wird. 

Bei  der  Untersuchung  des  Beckens  findet  man  die  C!onj.  exi 
häufig,  aber  nicht  immer,  verkleinert,  während  das  Prom.  fast 
immer  leicht  zu  erreichen  ist.  Die  Durchmesser  des  grossen 
Beckens  und  besonders  die  Entfernung  der  Tr.  sind  klein,  die 
Cr.  der  Darmbeine  sehr  stark  gekrümmt  und  die  schnablige 
Symphyse,  die  parallel  laufenden  Schenkel  des  Schämbogens 
und  die  einander  genäherten  Tub.  Isch.  sind  charakteristisch. 
Auch  die  bedeutende  Knickung  des  Kreuzbeins  lässt  sich  ohne 
Schwierigkeit  erkennen. 

Auf  die  Unterscheidung  vom  kyphotisch  und  vom  ankylotisch 
quer  verengten  Becken,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt 
werden  könnte,  haben  wir  bei  diesen  Becken  Rücksicht  genommen. 
Von  dem  sehr  seltenen  pseudoosteomalacischen  Becken  ist  es 
durch  die  Anamnese  zu  unterscheiden. 

Sehr  schwer  kann  die  Bestimmung  der  Grösse  der  Verenge- 
rung werden,  da  weder  die  Messung  der  C.  d.,  noch  irgend 
eines  anderen  Masses  bei  diesem  Becken  ausreicht  Am  bebten 
sucht  man  sich  in  der  Chloroformnarkose  durch  Einführung  der 
ganzen  Hand  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  ein  ungefähres 
Bild  der  Räumlichkeit  desselben  zu  verschaffen. 

§.  621.  Die  Prognose  ist  schlecht  Vollständige  Heilan|gen 
der  Osteomalacie  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten,  und 
selbst  Besserungen  kommen  nur  vor,  wenn  die  Kranken  längere 
Zeit  vor  einer  neuen  Conception  bewahrt  bleiben.  Aber  selbst 
dann,  wenn  Heilung  eintritt,  bleiben  doch  die  Veränderungen 
des  Beckens.  So  starb  auch  die  Trägerin  des  von  Winkel^) 
beschriebenen  Beckens,  an  dem  die  Knochen  bei  der  Sectios 
weit  derber  und  härter  als  normal  gefunden  wurden ,  an  Ruptura 


*)  M.  f.  a  B.  23.  p.  326. 
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uteri.  Ja,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  sehr  hochgradiger 
Osteomalacie  das  Becken  so  weich  werden  kann,  dass  die  den 
Eindeskopf  in  das  Becken  hineindrängenden  Wehen  es  wieder 
erweitem ,  so  bietet  in  rein  geburtshttlflicher  Hinsicht  die  Heilung 
schlechtere  Chancen  als  der  weiter  fortschreitende  Process. 

Da  nun  die  Conceptionsfähigkeit  auch  durch  die  höchsten 
Grade  der  Osteomalacie  (wenigstens  so  lange  die  Immissio  penis 
in  den  Beckenausgang  noch  möglich  ist)  nicht  alterirt  wird,  so 
stirbt  die  Mehrzahl  der  Kranken  in  der  Geburt,  oder  an  den 
Folgen  der  Geburt,  während  die  anderen  in  noch  bedauernswür- 
digerem Zustande  in  Folge  des  chronischen  Siechthums  zu  Grunde 
geben. 

Wie  ungünstig  die  Osteomalacie  auf  den  Geburtsverlauf  ein- 
wirkt, geht  aus  der  Zusammenstellung  von  Litzmann  hervor,  nach 
der  von  72  Frauen,  die  während  ihi-er  Krankheit  noch  concipir- 
ten,  38  kleine  und  21  nur  noch  eine  natürliche  Geburt  hatten. 

Für  das  Kind  sind  die  Resultate  verschieden.  Im  ersten 
Beginn  der  Erkrankung  sowie  bei  etwaiger  vollständiger  Weich- 
heit des  Beckens  ist  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  auf  dem 
natürlichen  Wege  möglich.  Andererseits  sind  die  Chancen  für 
das  Kind  dadurch  gtlnstiger,  dass  sehr  häufig  bei  Osteomalacie 
die  absolute  Indication  zum  Kaiserschnitt  vorhanden  ist,  also  zu 
einer  Operation,  die  zu  den  für  das  Kind  günstigen  gehört. 

§.  622.  Die  Therapie  muss  sich  nach  einer  genauen  Be- 
urtbeilung  des  Beckens  richten.  Bei  der  Untersuchung  mit  der 
ganzen  Hand  muss  man  zu  ermitteln  suchen,  ob  durch  die  Räum- 
liehkeiten  des  betreffenden  Beckens  ein  unverletzter  oder  wenig- 
stens ein  perforirter  Schädel  hindurchgeht.  In  sehr  vielen  Fällen 
ist  die  Verengerung  so  hochgradig,  dass  eine  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  absolut  unmöglich  ist,  wenn  nicht,  und  daran 
muss  man  bei  höheren  Graden  der  Osteomalacie  stets  denken, 
die  Knochen  so  erweicht  sind,  dass  sich  die  Räumlichkeiten  des 
Beckens  wieder  ausdehnen  lassen.  Die  Frage,  ob  man  bei  hoch- 
gradiger Verengerung  sofort  unter  günstigen  Verhältnissen  den 
Kaiserschnitt  ausführen  oder  ob  man  auf  die  Erweiterung  des 
erweichten  Beckens  vertrauend,  sich  exspectativ  verhalten  soll, 
kann  im  concreten  Fall  sehr  schwierig  zu  entscheiden  sein.  Kann 
man  nur  irgend  eine  Dehnbarkeit  nachweisen,  so  empfiehlt  sich 
in  Hinblick  auf  die  grosse  Gefahr  des  Kaiserschnitts  und  beson- 
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ders  auf  die  Erfahrungen,  die  Lazzati  und  CascUi  in  Mailand  ge- 
macht haben  (bei  62  Geburten  nur  zwei  Mal  Eaiierschnitt) 
das  letztere. 

Anm.  Die  Fälle,  in  denen  das  stark  erweichte  Becken  unter  demso- 
drängenden  Kopf  sich  anfschloss,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendi- 
gung der  Gebart  durch  Hülfe  der  Natur  oder  der  Kunst  auf  dam  gewdhD- 
lichen  Wege  möglich  wurde,  scheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sehL 
Ausser  den  von  Kutan  ^)  zusammengestellten  Fällen  gehören  noch  hierher: 
Robert  ^)  (zwei  Fälle,  der  erste  betrifft  eine  abermalige  Schwangerschaft  der 
von  Kilian  unter  Nr.  X.  beschriebenen  Frau,  der  zweite  ist  auch  von  Schmitz^ 
beschrieben),  Olshausen%  Hugenher^er^)  und  ESzfMurszky^.  In  den  Ffllen 
von  Breslau''),  Fassbender-PüUen^)  und  Krassawsky^)  fand  sich  ebenfüll 
ein  dehnbarer  Beckenausgaug ,  doch  wurde  der  Kaiserschnitt,  im  zweiten 
Fall  mit  glücklichem  Erfolg,  gemacht  An  aus  der  Leidie  herausgenonunenen 
Becken  wurde  eine  kautschukartige  Dehnbarkeit  ausserdem  noch  beobachtet 
von  fVinkeV%  SctUeck^^)  und  von  Weber  -  Ebenhop%  von  letzteren  beiden 
bei  nicht  puerperaler  Osteomalacie.  (Lazzati  in  Mailand  giebt  nick  dem 
Bericht  von  Barnes ^^)  an,  dass,  obgleich  Osteomalacie  dort  sehr  hSnfig 
vorkommt,  der  Kaiserschnitt  selbst  bei  grosser  Deformität  selten  nötfaig 
wird.  Das  gewöhnliche  Verfahren  besteht  in  der  Wendung ,  worauf  die 
Beckenknochen  nachgeben  und  das  Kind  unversehrt  oder  zerstückelt  dnrch- 
lassen.) 

Litzmann  hat  dib  bei  osteomalacischem  Becken  nöthig  gewwdenen 
Operationen  zusammengestellt  Danach  wurde  bei  16  Frauen  die  Perforation, 
bei  40  der  Kaiserschnitt  gemacht;  die  künstliche  Frühgeburt  wurde  bei 
2  Frauen  und  die  Symphysiotomie  einmal  ausgeführt;  bei  7  Frauen  trat 
Rupt  ut  ein  und  4  starben  unentbunden. 

g.  Das  durch  KnoohengeBchwüUte  verengte  Becken. 

§.  623.  Wirkliche  Enochengesch Wülste ,  die  zum  Geborto- 
hinderniss  werden ^  sind  so  extrem  selten,  dass  in  der  Literatur 
sich  nur  wenige  Fälle  finden  lassen.  Es  kann  aber  auch  durch 
Beckenfracturen ,  die  mit  Dislocation  oder  difformem  Callus  ge- 
heilt sind,  eine  Verengerung  der  BeidLenhohle  verursacht  werden. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sieh  über  diese  Fälle  nicht  auf- 
stellen. Die  Prognose  sowohl  wie  das  geburtshttlfliche  Verfabres 
richten  sich  nach  der  Grösse  und  der  Lage  der  Geschwulst 


9  Das  halisteretische  Becken,  p.  35.  seq.  —  <)  De  dilat.  peiv.  fasL  eie. 
Bonnae  1859.  —  »)  Scanzonts  Beitr.  IV.  p.  42.  —  «)  BerL  kl.  W.  I869.No.33. 
—  5J  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  3.  H.  I.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  p.  537.- 
7)  Deutsche  Klinik  1859.  No.  36  und  M.  f.  Oeb.  B.  20.  p.  355.  —  •)  M.  t  6. 
B.  33.  p.  177.  —  9)  S.  Hugenbcrger,  1.  c.  S.  A.  p.  20.  —  «»)  M.  f.  G.  &  JS. 
p.  81.  —  **)  Ebend.  B.  27.  p.  178.  —  »)  Prager  Vierte\j,  1878.  I.  p.  78.  - 
3)  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  325. 
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Die  aicht  knochenharten  Geschwttlele,  die  Tom  knöchernen 
Becken  aasgehen,  haben  wir  §.  475  berficksicbtigt. 

Anm.     Naegek  TorCffentlicht  in  der  Haber'Kiitia  Diaacrtftlioii ')  eioen 
von  Leidig    in  Mainz    beobachteten  Fall,    in   dem  nicht  blus   daa  kleine 
Becken  taat  gsui  tondeTn  anch  daa 
groMO  tarn  Tbeil  von  einer  kolossalen 

KnodiengeBcbvulBt  anegefUUt  war. 
Auch  in  dem  JVftibm'schen  Fall*)  nahm 
duOsteom  &>t  das  ganze  kleine  Becken 
ein  und  machte  den  EaiseTBcbnitt  notb- 
wendig.  In  dem  ron  G.  A.  Fried  in 
der  Thierrya(Ai.ün  DiM.»)  verUffant- 
Ikfaten  Fall  fand  sich  eine  Deber-, 
Inllcknng  dea  iwiachen  letztem  Lenden-  . 
ond  erstem  Kretubeinvirbel  liegenden  «od  Brtm. 

Knorpel!  durch  eine  kastanienßlnDige 

ExoBtoM.  Ein  anderer  aehr  intereaaanter  Fall,  von  dem  wir  in  Fig.  99 
eine  Abbildung  beifügen,  igt  neueidiugB  vua  Behm*)  beschrieben  worden. 
Die  Getcbwolst  füllte  fast  das  ganse  kleine  Becken  aus  und  machte  den 
Kaiaerachnitt  nothwendig.  Femer  machte  Marehatil^)  wegen  einer  grossen 
h&lbkngligeQ  kndcbemen  Geschwulst  nm  obem  Thdl  des  Kreuzbeins  den 
Kalserachnitt  mit  glücklichem  Erfolg.  In  Amerika  ist  der  Kalsersobnitt 
vanefaiedene  Male  wegen  Beckenexostosen  ausgeführt  worden*).  Die  Fülle 
■iad  jedoch  alle  ungenau  beschrieben. 

Vcm  ßeckenenge  in  Folge  von  difformem  Callua  nach  tVacturen  hat 
Ltnoir'^  mehrere  sehr  interessante  Beobachtungen  geaammelt:  von  Papa- 
voint*),  von  RoKlanä-Gibsott^  (nicht  ganz  sicher,  vielleicht  Spondylolisthesis) 
und  von  David"').  In  dem  von  Hvü^')  mttgetbeilteu  Fall  machte  Barlow, 
nachdem  der  Uterus  zerrissen  war,  mit  gUnstigem  Erfolg  die  Laparotomie. 
Auch  BrUche  der  Pfannen  kOnnen  durch  Knochenhervorragnngen  daa  Becken 
vsrengen  <*),  oder  die  KOpfe  der  Oberschenkel  kUnnen  die  vetdUnnten  Pfannen - 
bOden  in  daa  Becken  vortreiben  '^. 


')  DisB.  i.  sxb.  eu.  nriu.  partns,  qni  propter  esoitoiin  etc.  Ueidelb.  1630. 

—  ■)  Ediab.  med.  and  »arg.  J.  1831.  35.  Band.  p.  3&1  uud  üaegeU,  Daa  icbhig 
verengte  Bocken.  1S39.  p.  110  und  T.  XVI.  —  >)  De  paria  diff.  a  mal.  copf. 
pdri.  Argem.  1764.  —  *)  De  exoatoii  pelv.  etc.  D.  i.  Borol.  1S&4  und  M.  f.  G. 
B.  4.  p.  12.  —  ')  Jooro.  de  med.  de  Broxellei,  Dec.  1864,  Canslatt's  Jahreab. 
pn.   186$.  p.  315.  —  •)  8.  Barris,  Amer.  J.  of  ObsL  IV.  p.  633,  634  u.  64S. 

—  1)  Arcbiw  gfti.  Jnni  1859.  p.  5.  —  »)  p.  7.  —  »)  p.  11.  —  '»)  p.  IJ.  — 
«)  A  deieoce  of  the  Ca«,  op.  MancheaMi.  p.  68  n.  72.  —  **)  Burm,  Handb.  der 
Gcbnrl^.  *od  KUtan,  p.  36,  Lenotr,  1.  c.  p.  17  und  Gurlt,  über  einige  elc. 
UiMUlL  d.  meoMhl.  Becken*.  Berlin  1654.'p.  36  u.  37.  —  »)  Olto,  Seltene  Beob. 
nur  Arno.,  Phji.  und  Falb.  II.  p.   19, 
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IIL    Anomalien  des  Eies. 
1.  Anomalien  des  Foetns. 

a.   Zu  starke  Entwicklung  der  Fruoht. 

§.  624.  Schon  bei  der  Einleitung  zum  engen  Becken  hatten 
wir  hervorgehoben,  dass  ein  mechanisches  Geburtshindemiss 
nicht  nur  durch  Verengerung  des  Beckens,  sondern  auch  durch 
Vergrösserung  des  Kindes  und  besonders  des  Kindeskopfes  ent- 
stehen kann. 

Wenn  nun  auch,  von  pathologischen  Verhältnissen  abgesehen, 
die  Kinder  nie  so  gross  werden,  dass  Hindeinisse  so  ernster 
Natur,  wie  sie  beim  engen  Becken  nicht  selten  auftreten,  daraas 
entständen,  so  kann  die  abweichende  Grösse  des  Kindes  doch 
auch  bei  ganz  normalem  Becken  einige  Schwierigkeiten  bei  der 
Geburt  bereiten,  und  kann,  sobald  das  Becken,  wenn  auch  yiel- 
leicht  an  sich  nur  ganz  unerheblich,  verengt  ist,  von  grosser 
praktischer  Bedeutung  werden.  Es  ist  deswegen  von  Wichtig- 
keit, diejenigen  Momente  kennen  zu  lernen,  die  auf  eine  stärkere 
Entwicklung  der  Frucht  Einfluss  haben.  Die  Länge  des  Kindes, 
die  für  den  Geburtsmechanismus  von  nebensächlicher  Bedeutung 
ist,  lassen  wir  aus  der  Betrachtung  heraus  und  bemerken  nur, 
dass  sie  im  allgemeinen  mit  dem  Gewicht  des  Kindes  gleichen 
Schritt  hält.  Was  das  letztere  anlangt,  so  wissen  wir  durch 
Gassner  %  dass  schwere  Frauen  auch  schwere  Kinder  gebären, 
und  durch  Frankenhäuser  2),  dass  das  Gewicht  der  Kinder  mit  der 
Grösse  der  Mütter  steigt  (der  Einfluss  des  Vaters,  der  jedenfalls 
auch  in  Betracht  kommt,  ist  beim  Menschen  durch  Beobachtungen 
noch  nicht  sicher  gestellt).  Ferner  nimmt  das  Gewicht  der  Kinder 
mit  dem  Alter  und  besonders  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der 
vorausgegangenen  Geburten  zu.  Auch  sind  Knaben  im  allge- 
meinen etwas  schwerer  als  Mädchen. 

§.  625.  Von  hervorragender  Wichtigkeit  für  den  Geburts- 
mechanismus ist  die  Beschaffenheit  des  Schädels.  Derselbe  bietet 
sehr  erhebliche  Differenzen  dar,  die  im  allgemeinen  mit  der  Ent- 
wicklung des  Kindes  übereinstimmen,  so  dass  man  im  grossen 
und  ganzen  bei  leichten  Kindern  auch  kleine  und,  was  von  Wich- 


*)  M.   f.   G.   B.    19.   p.   21.  —  «)  Jenai»che  Zeitachr.  t   Med.   u.   N.  18e7. 
B.  III.  p.  184. 
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tigkeit  ist}  biegsame,  compressible  Köpfe  trifft,  während  schwere, 
stark  entwickelte  Kinder  im  allgemeinen  sich  auch  durch  grosse 
und  harte  Köpfe  auszeichnen.  Dabei  sind  die  Köpfe  der  Knaben 
durchschnittlich  grösser  als  die  der  Mädchen,  und,  was  von 
grosser  Bedeutung  ist,  es  nimmt  der  wichtigste  Durchmesser  des 
Kopfes,  der  biparietale,  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Ge- 
burten und  besonders  mit  dem  steigenden  Alter  der  Mutter  ganz 
unyerhältnissmässig  zu,  so  dass  man  die  breitesten  Schädel  bei 
männlichen  Früchten  alter  Mehrgebärender  zu  erwarten  hat. 

Anm.  Becker^)  hat,  nachdem  schon  durch  Veit*)  und  Frankenhäuser ^) 
darauf  aufmerksam  gemacht  war,  in  ausführlichen  Tabellen  nachgewiesen, 
dass  das  Gewicht  der  Kinder  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  vorausge- 
gangenen Greburten  steigt,  und  scheint  dies*)  das  wichtigere  Moment  zu 
sein,  wenn  auch  die  Ansicht  von  Duncan  b],  der  die  obige  Erscheinung  aus 
dem  dabei  zunehmenden  Alter  der  Mütter  erklären  wollte,  ebenfalls  ihre 
Berechtigung  hat,  so  dass  auf  das  zunehmende  Gewicht  des  Kindes  diese 
beiden  Umstände  influiren.  (Die  Behauptung  von  Frankenhäuser  ^ :  dass 
an  dem  grösseren  Gewicht  der  mehrgebornen  Kinder  die  längere  Schwanger- 
Bchaftsdauer  Mehrgebärender  Schuld  sei,  wird  durch  unsere  eigenen  ^  sowie 
durch  AM/ekTB^)  Beobachtungen  widerlegt)  Ob  das  obige  Gesetz  fort- 
■ehreitet  bis  gegen  die  klimakterisohen  Jahre  hin,  oder  ob,  wie  Duncan 
will,  gegen  das  29.  Jahr  die  Zeugungsfahigkeit  der  Mutter  ihre  grösste  Höhe 
erreicht,  so  dass  von  da  an  wieder  leichtere  Kinder  geboren  werden,  ist 
durch  genügend  grosse  Zahlen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 

Wenn  die  beiden  oben  bezeichneten  Momente,  das  Alter  und  die  An- 
sahl  der  voraufgegangenen  Geburten  der  Mutter  auf  die  Entwicklung  des 
Kindes  steigernd  einwirken,  so  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  beim 
gfinstigen  Znsammentreffen  dieser  beiden  Momente  die  schwersten  Kinder 
geboren  werden.  Wemich^)  hat  nnn  in  der  That  ,,Praedilectionsjahre*  für 
die  einzelnen  Schwangerschaften  herausgefunden.  Danach  ist  das  erste 
Kind  am  vollkommensten  entwickelt,  wenn  die  Mutter  24  Jahr  alt  ist,  das 
sweite  um  das  27.,  das  dritte  um  das  29.,  das  vierte  um  das  31.  und  das 
fünfte  um  das  34.-35.  Lebensjahr  der  Mutter.  In  hohem  Grade  abhängig  ist 
die  Gewichtszunahme  der  späteren  Kinder  noch  von  dem  Geschlecht  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  das  Gewicht  am  meisten  zunimmt,  wenn  ein  Knabe  auf 
ein  Mädchen  folgt,  während  das  auf  einen  Knaben  folgende  Mädchen  durch- 
Bebnittlich  schlechter  als  der  erstere  entwickelt  ist. 

Ans  der  bedeutenderen  Schwere  und  dem  grosseren  Kopfumfang  der 


«)  M.  f.  G.  B.  24.  p.  405  und  B.  26.  p.  348.  —  «)  M.  f.  O.  B.  6.   p.   104. 

—  »)  M.  f.  G.  B.  13.  p.  172.  —  «)  S.  Castell,  Ueber  d.  Einfl.  d.  Alters  d. 
Matter  etc.  D.  i.  Königsberg.  1869,  Ritter  von  Rittershaiti^  Jahrb.  f.  Paediatrik. 
1870.  B.  II.  p.  200  und  von  v.  Sobbe,  D.  i.  Marburg  1872.  —  <t)  Edinb.  med. 
J.  Dec.  1864.  p.  497.  —  «)  1.  c.  p.  184.  —  ')  8.  Scanzoni's  Beitr.  B.  V.  p.  421. 

—  •)  S.  M.  f  G.  B.  34.  p.  218.  —  »)  Berl.  Beitr.  f.  Geb.  u.  G.  B.  1.  p.  3. 


590  VII.   Pftthologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Knaben  haben  schon  Clarke^)  and  besonders  Simpson^  die  längere  Dauer 
sowohl  wie  die  grosseren  Gefahren  der  Enabengeburten  fU^  Matter  and 
Kind  herleiten  wollen ;  der  Unterschied  ist  jedoch,  wie  aas  den  folgenden 
Zahlen,  die  das  auf  die  Knaben  fallend.e  Plus  angeben,  kein  sehr  bedeuten- 
denter.    Er  beträgt: 

Gewicht  0.  tr.  maj.         D.  r.  D.  obl.  UbAh«. 

nach  Becker  .    .    80  Gramm        0,04  C.       0,21  C.     0,42  C.        0,6  C. 

uakch  Schroeder  .66,b      „  0,13    „        0,12  „       0,12   „        0,57,, 

Dass  der  Grund  wenigstens  nicht  allein  in  der  grösseren  Schwere  liegt, 
hat  übrigens  Feti^)  statistisch  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,  daas  auch 
bei  gleichem  Gewicht  immer  mehr  Knaben  als  Mädchen  unter  der  Gebart 
sterben.  Doch  nimmt  auf  der  anderen  Seite  der  grosse  quere  Durchmesser 
des  Kopfes  bei  Knaben  unverhältnissmässig  zu  und  P/annkuch*)  hat  gezeigt, 
dass  auch  bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  grössere  Köpfe  haben  als  die 
Mädchen. 

Von  entschiedener  Bedeutung  fUr  den  Verlauf  der  Geburt  sind,  wie 
wir  ^)  gezeigt  haben,  die  Unterschiede  im  Querdurchmesser  nach  sämmtlichen 
oben  angeführten  Umständen,  so  dass,  während  man  bei  jungen  Erstge- 
bärenden nicht  selten  einen  Querdurchmesser  unter  9 Vi  0.  trifft,  man  bei 
älteren  Mehrgebärenden,  besonders  wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  Qoer- 
durchmesser  von  10 — 10*/«  C.  findet 

§.  626.  Die  Diagnose  eines  starken  Kindeskopfes  ist  vor 
Beendigung  der  Geburt  nur  annäherungsweise  zu  stellen.  In 
manchen  Fällen  wird  man  durch  Palpation  des  im  unteren  Uterin- 
segmente vorliegenden  Kopfes  oder  durch  die  Länge  der  Pfeil- 
naht und  die  weite  Entfernung  der  beiden  Fontanellen  von  ein- 
ander darauf  aufmerksam ;  doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  ihr^ 
Extremen  zuverlässig.  Man  wird  also  gut  thun,  wenn  man  die 
oben  angeführten  Momente  berücksichtigt  und,  da  das  Geschlecht 
des  Kindes  sich  vor  der  Geburt  nur  selten  diagnosticiren  lägst, 
bei  jungen  Erstgebärenden  nicht  sehr  grosse  Köpfe  erwartet, 
während  man  sich  bei  älteren  Frauen,  die  schon  oft  geboren 
haben,  auf  ein  bedeutendes  Volumen  des  Kopfes  gefasst  macht 

§.  627.  Prognose  und  Therapie  sind  ganz  wie  bei  dem 
aus  einer  massigen  Beckenverengung  entstandenen  räumlichen 
Missverhältniss ,  nur  ist  die  Prognose  für  das  Kind  meist  etwtf 
ungünstiger,  da  der  grosse  Kopf  fast  immer  zugleich  an  Com* 
pressibilität  verloren  hat  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser 
Umstand  für  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes,  da  der- 

<)  Philofl.  Tr.  Vol.  76.  II.  p.  349.  —  «)  Edinb.  med.  J.  1844.  p.  387  nod 
Sei.  Obat.  Work«  I.  1871.  p.  307.  —  ^  M.  f.  G.  B.  6.  p.  119.  —  «)  Aick.  i 
Gyn.  IV.  p.  297.  —  »)  Scaazoni'f  Beitr.  B.  V.  p.  401. 
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artige  grosse  und  harte  Küpfe  zu  den  löffelförmigen  EindrQckeD 
praedisponjrea  uud  so  die  Prognose  wesentlicb  trflben. 

§.  628.  Eine  zu  grosse  Entwicklung  des  kindlichen  Rumpfes 
hat,  wenn  das  Beokeif  normal  ist,  höchstens  unbedeutende  Züge- 
mngen  der  Geburt  im  Gefolge;  beim  verengten  Beeken  kann 
aber  ein  sehr  entwickelter  Rumpf  Schwierigkeiten  beim  Eintritt 
in  den  Be<^eneingsng  machen,  dadurch  den  schon  im  nornnalen 
BeckenauBgang  gtehenden  Kopf  zurdckhalten  und  die  künst- 
liche Extraction  in  hohem  Frade  erschweren. 

b.   Doppelbildungen  der  Fnioht 


Fl«.  laH  Dopf«[kll<Dag  der  Prucbl  narli  Kritetr. 

I.  629.  Die  fibersählige  Bildung  einzelner  Thcile 
sowie  die  Parasitenbildung  werden  nur  sehr  selten  zum  er- 
hebiichen  Geburtsbindemtss,  da   die  AnbAngsel   fast  inuner  sehr 
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weich  und  schlaff  und  deswegen  einer  bedeutenden  Gompression 
fähig  sind  oder  auch  wohl  unter  der  Geburt  abreissen. 

§.  630.  Weit  wichtiger  sind  die  Zwillingsbildungen 
(s.  Fig.  100),  in  deren  äussersten  Graden  zwei  voUstäDdig  ent- 
wickelte Kinder  vorhanden  sind,  die  an  gleichnamigen  Thmlen 
mit  einander  verwachsen  sind. 

Die  Diagnose  dieser  Anomalie  ist  im  Beginn  der  Geburt 
unmöglich  und  kann  selbst  im  weitem  Verlauf  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten.  Durch  die  äussere  und  die  gewöhnliche  innere 
Untersuchung  wird  man  meistens  nicht  die  Diagnose  der  Doppel- 
bildung, sondern  nur  die  der  Zwillingsschwangerschaft  sicher 
stellen  können;  an  eine  Verwachsung  der  Zwillinge  muss  man 
denken,  wenn  ein  etwaiges  Geburtshinderniss  auf  keine  andere 
Weise  genügend  erklärt  werden  kann.  Sicherheit  darüber  giebt 
nur  das  Eindringen  in  die  Uterushöhle  und  das  Beftlhlen  der 
zusammenhängenden  Stelle  selbst,  also  die  Untersuchung  mit  der 
halben  oder  der  ganzen  Hand. 

A  n  m.  Im  allgemeinen  ist  es  fUr  die  Diagnose  sämmtlicher  Missbildungen 
von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  dieselben  häufiger  bei  Mehrgebärenden 
vorkommen,  dass  sie  in  gewissem  Grade  erblich  sind  und  nicht  selten 
bei  ein  und  derselben  Frau  sich  wiederholen  and  schliesslich,  dass  manche 
.Missbildungen  als  Complioation  vorkommen,  so  dass  man  mitunter  von 
leicht  diagnosticirbaren  geringen  Missbildungen  (b.  B.  KlumpfÜssen,  Spina 
bifida)  auf  das  Vorhandensein  wichtigerer,  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  er- 
kennbarer (z.  B.  Hydro-  oder  Hemicephalie)  schliessen  kann. 

§.  631.  Was  die  Eindeslagen  anbelangt,  so  sind  Schädel- 
lagen am  häufigsten,  dann  folgen  Beckenendlagen,  am  seltensten 
sind  Querlagen. 

Bei  Schädellagen  ist  der  Geburtsmechanismus  verschieden. 
Sind  die  Hälse  ziemlich  von  gleicher  Länge  und  die  Früchte 
gut  entwickelt,  so  tritt  der  eine  Kopf  in  das  Becken  ein,  während 
sich  der  andere  mit  dem  Hals  über  der  Symphyse  feststemmt 
Der  erste  Kopf  erscheint,  wenn  er  geboren  ist,  immer  stark  nach 
oben  gegen  den  Schambogen  gerichtet,  der  Hals  in  den  Scham- 
bogen hineingedrückt.  Alsdann  wird  Rumpf  und  Steiss  dieses 
Kindes  geboren  und  das  zweite  Kind  folgt  mit  dem  Becken 
voran,  so  dass  die  Reihenfolge  also  folgende  ist :  Kopf  des  ersten, 
Steiss  des  ersten,  Steiss  des  zweiten,  Kopf  des  zweiten.  In  andern 
Fällen,  besonders  wenn  der  Hals  des  zweiten  Kindes  kttrzer  sb 
der  des  ersten  ist,  legt  sich  der  zweite  Kopf  dicht  an  den  EUs 
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des  ersten  Kindes  an,  so  Ab&b  der  zweite  Kopf  unmittelbar  hinter  dem 
ersten  kommt  und  die  beiden  Rümpfe  und  Steisse  geboren  werden. 

Bei  Steisslagen  ist  der  Mechanismus  weniger  schwierig,  da 
die  Steisse  und  Rttmpfe  gleichzeitig  und  die  Köpfe  kurz  hinter 
einander  geboren  werden,  letztere  indem  der  Kopf  des  einen 
sieh  in  die  Halsaushöhlnng  des  andern  legt.  Auf  diese  Weise 
wird  der  Durchtritt,  der  auch  ohnehin  schon  leichter  ist,  weit 
einfacher. 

§.  632.  Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  nicht  gerade 
ungünstig,  wahrend  die  Früchte  schon  durch  die  Missbildung 
selbst  in  der  Regel  nicht  fortzuleben  im  Stande  sind.  Kunsthülfe 
wird  nicht  so  häufig  nöthig,  als  man  a  priori  erwai'ten  möchte. 
Nach  HoM  und  Playfiair  verliefen  unter  150  Fällen  85  ohne 
Kunsthülfe. 

§.  633.  Die  Therap.ie  folgt  aus  der  Betrachtung  des  Ge- 
burtsmechanismus von  selber.  Ist  der  erste  Kopf  geboren  und 
stemmt  der  zweite  sich  am  Beckeneiugang  fest,  so  muss  man 
erst  die  Füsse  des  ersten  und  dann  die  Füsse  des  zweiten  Kindes 
herabholen.  Kann  man  bei  dem  nicht  vollständig  geborenen 
Kopf  mit  der  Hand  nicht  vorbei,  so  sucht  man  ihn  mit  der  Zange 
zu  extrahiren  oder  perforirt  ihn,  wenn  di£  Extraction  unmöglich 
sein  sollte.  Ist  der  zweite  Kopf  hinter  dem  ersten  neben  dem 
Halse  dieses  eingetreten,  so  kann  seine  Extraction  mit  der  Zange 
nuthig  werden. 

Bei  Steisslagen  muss  man,  wenn  man  die  Verwachsung  früh 
genug  erkennt,  alle  vier  Füsse  herunterholen,  damit  sich  nicht 
der  Steiss  des  zweiten  Kindes  gegen  den  Beckeneingang  an- 
stemmt. Man  hüte  sich  jedoch,  an  allen  vier  Füssen  gleichmässig 
stark  zu  ziehen,  sondern  suche  das  nach  hinten  liegende  Kind 
etwas  früher  zu  entwickeln,  damit  der  nach  hinten  liegende  Kopf 
sich  an  den  Hals  des  nach  vorn  liegenden  anlegt,  während  dieser 
über  der  Symphyse  stehen  bleibt. 

Bei  Querlagen  ist  die  Wendung  auf  alle  vier  Füsse  zu 
machen  und  die  Extraction  ebenso  wie  bei  Steisslagen  vorzu- 
nehmen. 

Wenn  man  sich  nach  diesen  Regeln  richtet,  so  werden  ver- 
kleinernde Operationen  und  besonders  die  Decapitation  gewiss  nur 
ausnahmsweise  nöthig  werden ;  doch  braucht  man  sich  in  Fällen 
ausgedehnterer  Verwachsung,  die  besondere  Schwierigkeiten  dar- 

Schroc  «ler,  fJehnrtshiilfe.     4.  Aufl.  38 
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bieteiij  Tor  der  Embryotomie  {Decapitation  des  einen  Kopfes)  niclit 
zu  scheuen,  da  in  diesen  Fällen  die  Früelite  lebensunfähig  siod. 

Der  Kaisersclinitt  darf  als  zu  gefälirlich  fUr  die  Mutter  nicht 
vorgenommen  werden,  da  bei  eehr  geringer  Verwachsung,  bei 
der  die  Kinder  fortzuleben  im  Stande  sind,  die  Geburl  anders 
«u  ermöglichen  sein  muas,  hei  hochgradiger  Verwaehsung  die 
Kinder  aber  lebensunfähig  Bind  und  deswegen  bei  ihnen  zer- 
kleinernde Operationen  vorgezogen  werden  müssen. 

Die  intrauterine  Trennung  der  Früchte ,  die  Schotifeld ')  vor- 
nahm, durfte  wohl  nur  selten  ausführbar  und  auch  nur  ausnahms- 
weise nötbig  sein.  Nicht  selten  sind  Doppelmissgeburten  auch 
schon  intrauterin  abgestorben,  wo  sie  dann  im  macerirtcn  Zustande 
fast  in  jeder  Lage  durch  das  Becken  gehen. 


c.    Krankheiten  dos  Foetoa. 

'   Holil,    I.    c.  —  Jnulin,   Den   i.'hs   de   dyslncie  a]']'.  sn  roeuis. 

§.  (j34.  Die  Acardiaui-) 
(s.  Fig.  101)  kommen  bekanot- 
licb  dadurch  zu  Stande,  dasa 
bei  Anastomose  des  Gefäes- 
Systems  zweier  in  einem  Chorion 
liegender,  also  gleichgeschlecht- 
licher Zwillinge  der  Blutdruck 
in  dem  des  einen  so  Überwiegt, 
dasB  die  Circulatiou  in  dem 
andern  sich  umkehrt,  dadurcb 
Herz  und  Lungen  mit  einem 
verschieden  grossen  Theil  des 
Rumpfes  atroph  Iren  und  der 
miasbildete  Foetus  von  dem 
normal  entwickelten  aus  ern&hrt 
wird.  Die  dabei  eintretende 
Stauung  in  der  aus  ihm  zurück- 
kehrenden Umbilicalvene  kann 
eine  bedeutende  Hypertrophie  und  oedematüse  Anschwellung  des 
Unterhautzellgewebes  zur  Folge  haben.  Der  Acephale  wird 
toeistens  in  Fuaslage  Vs"*^ — 12  Stunden  nach  dem   wohl  eot- 


Fig.  101. 


M.  f.  G.  il.  U.  11.  378.  —  «J  S.  Puppcl,  M.  f.  Q.  B.  20.  p. 
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wickelten  Kinde  geboren.  Die  Hypertrophie  des  Rumpfes  kann 
die  Extractjon  nöthig  machen,  und  wenn  sie  sehr  bedeutend  ist, 
diese  ungemein  erschweren.  {C.  Mayer  <)  musste  in  einem  solchen 
Fall  den  Rumpf  mit  dem  Perforatoriam  verkleiuern.) 


§.  635.  Zu  starke  Ausdehnung  der  HimTentrikel  durch  Serum 
kann  nach  dem  Grade  und  nach  der  Zeit  der  Ansammlung  zur 
Hemicephalie  oder  zum  Hydrocephalus  fuhren. 

§.  636.  Die  Hemicephales  oder  Anencephalen  (s. 
Fig.  102)  sind  häufig  sehr  gut  entwickelt  und  haben  baonders 
breite  Schultern.  Der  kleine  Kopf  sitzt  unmittelbar  auf  dem 
Rumpf  mit  nach  aufwärts  gewandtem  Gesicht,  die  Ohren  liegen 
auf  den  Schaltern,  die  Augen  stehen  weit  hervor,  die  Zunge 
ragt  nicht  selten  aus  der  Mnndöffnung  heraus.     Die  Menge  des 

n  Vwb.  der  BetL  geb.  Gu.  L  p.  126. 
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Fruchtwassers  ist  häufig  sehr  bedeutend.  Die  Anencephalen  liegen 
mitunter  mit  dem  Schädelgrund  oder  dem  Gesicht  For,  ebenso 
häufig  kommen  aber  Fuss-  oder  Querlagen  vor.  Bei  yorliegendem 
Schädel  lässt  sich  die  Diagnose  aus  dem  fühlbaren  Schädeignmd 
(TUrkensattel)  stellen  und  auch  bei  vorliegendem  Gesicht  müssen 
die  Kleinheit  desselben  sowie  die  oben  angeführten  Merkmale 
zu  einer  Untersuchung  des  Schädels  auffordern.  Die  breiten 
Schultern  können  bei  vorangehendem  Schädel,  da  der  letztere 
wegen  seiner  Kleinheit  ihnen  den  Weg  nicht  bahnt,  ein  erhebU- 
ches  Geburtshinderniss  abgeben.  Da  dieselben  bei  vorausgehen- 
dem Steiss  sich  ohne  Schwierigkeit  durch  das  Becken  hindurcb- 
ziehen  lassen,  so  ist  die  Wendung  auf  die  Füsse  indicirt;  ist 
dieselbe  nicht  möglich,  so  extrahirt  man  das  Kind  manuell  am 
Kopf  oder  mit  dem  in  den  Mund  gesetzten  Finger  oder  stumpfen 
Haken  oder  man  holt  einen  oder  die  beiden  Arme  neben  dem 
Kopf  herunter  und  extrahirt  auf  diese  Weise. 

§.  637.  Weit  wichtiger  als  die  Hemicephalie  sind  die  Fälle 
in  denen  der  Hydrops  ventriculorum  nicht  zum  Schwund,  sondern 
zur  Ausdehnung  des  Schädeldaches,  zur  Entwicklung  eines Hy dro- 
cephalus  geführt  hat. 

Hydrocephalische  Köpfe,  die  ein  wirkliches  Geburtsbindemiss 
darbieten,  sind  selten ;  doch  kommen  'sie  gruppenweise  vor  und 
können  sich  bei  derselben  Frau  wiederholen.  Der  Schädel  steht 
in  diesen  Fällen  in  bedeutendem  Misisverhältniss  zum  Gesiebt; 
die  Stirn  springt  ungewöhnlich  stark  hervor,  die  Schädelknochen 
sind  dünn,  an  dea  Ränder  strahlig  und  in  ihrer  Continuität  durcli 
freie  Stellen  getrennt;  die  Nähte  sind  breit,  die  Fontanellen  von 
kolossaler  Grösse. 

§.  638.  Ist  der  Schädel  nicht  sehr  prall  gespannt  und  sind 
die  Knochen  in  ihm  weich  und  beweglich,  so  kann  er,  indem  er 
eine  spitze  Form  annimmt,  sich  allmälig  dem  Beckeneingang 
anpassen  und  so  durch  das  Becken  gehen,  oder  er  platzt,  der 
wässrige  Inhalt  fliesst  aus  und  der  verkleinerte  Kopf  wird  durch- 
getrieben. In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  (nach  Hohl  in 
77  Fällen  63  Mal)  wird  aber  Kunsthülfe  nöthig.  Die  häufigste 
Lage  ist  die  Schädellage,  wenn  auch  nicht  selten  der  Schädel 
nicht  gerade  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt,  •  sondern  etwas 
seitlich  n)it  Stirnbein  oder  Hinterhaupt  auf  dem  einen  Becken- 
rande  aufsteht,  so  dass  sein  Eintreten  in  das  Be(^eu  hierdurcb 
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noch  mehr  behindert  wird.  GUastiger  sind  Beckenendlagen,  die 
bei  Hydrocephalen  häufiger  vorkommen  als  unter  normalen  Ver- 
hAltnissen. 

§.  639.  Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  erfahrungs- 
gemfiSB  nicht  ganz  leicht  zu  stellen.  Bei  einer  genauen  äusseren 
Untersuchung  muss  das  vergrösserte  Volumen  des  Schädels  auf- 
fallen, und  dies  ist  das  einzige  Mittel,  den  Hydrocephalus  bei 
Beckenendlagen  zu  diagnosticiren.  Liegt  der  Schädel  vor,  so 
fühlt  man  bei  der  Innern  Untersuchung  eine  besonders  während 
der  Wehen  pralle  Blase;  iti  der  Wehenpause  gelingt  es,  die 
breiten  Nähte  und  Fontanellen  und  die  strahligen  Knochen  zu 
fahlen;  nicht  selten  werden  auch  die  Nähte  wulstformig  vorge- 
trieben. Je  weniger  prall  gesi)annt  der  Kopf  ist,  desto  leichter 
ist  die  Diagnose,  und  er  könnte  dann  höchstens  mit  dem  Schädel 
eineB  todtfaulen  Kindes  verwechselt  werden.  Hat  man  noch 
Zweifel,  so  führt  man  die  halbe  oder  ganze  Hand  ein  und  über- 
zeugt sich  so  von  dem  Volumen  des  Schädels  und  seinem  Ver- 
hiütniss  zum  Gesicht 

§.  640.  Die  Prognose  ist  für  das  Kind  sehr  ungünstig, 
da  selbst  im  besten  Fall  das  Kind  nur  kurze  Zeit  am  Leben 
erbalten  werden  kann;  für  die  Mutter  richtet  sie  sich  sehr 
wesentlich  nach  der  Art  der  KunsthUlfe.  Leicht,  besonders  bei 
uozweckmässiger  Kunsthülfe,  erfolgt  Ruptur  des  Uterus. 

§.  641.  Bei  der  Behandlung  hat  man,  da  die  Prognose 
für  das  kindliche  Leben  an  und  für  sich  ungünstig  ist,  in  erster 
Linie  auf  die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  nun  für  diese 
eine  Verkleinerung  des  zu  grossen  Kindskopfes  zweifellos  das 
einzig  rationelle  Verfahren  ist,  da  femer  die  Punktion  desselben 
(nicht  Perforation)  für  das  Kind  nicht  unbedingt  tddtlich  ist,  ja 
da  die  Punktion  unter  Umständen  auch  extrauterin  zur  Heilung 
des  Kindes  ausgeführt  wird,  sonuuss  man,  sobald  man  dem 
Kindskopf  beikommen  kann,  ihn  unter  allen  Umständen  durch 
einen  feinen  Troicart  punktiren.  Hat  man  den  vorliegenden  Kopf 
panktirt  und  kann  man  ohne  Schwierigkeit  neben  ihm  vorbei  zu 
den  Füssen,  so  muss  man  stets  die  Wendung  und  Extraction 
folgen  lassen,  da  der  entleerte  nachfolgende  Kopf  sich  leicht 
darch  das  Becken  ziehen  lässt,  während  die  Wehen  den  voraus- 
gehenden schlaffen  Kopf  nur  schwer  durchzutreiben  im  Stande 
sind.     Steht   der   Kopf   bereits    so  weit  im   Becken ,    dass  die 
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WenduDg  nicht  mebr  möglich  ist,  so  wird  er  nach  der  Punktion 
durch  die  Naturkrflfte  ausgetrieben.  Niemals  lege  man  die  Zange 
au,  da  dieselbe  bei  etwas  stiftkeren  Tractionen  sebr  leicht  ab- 
-  gleitet  und  die  bänfigste  Veranlassung  zu  Uterusrupluren  giebt. 
Bei  Beckenendlagen  punktirt  man  den  naehfnigendeu  Kojif  durch 
eme  der  weit  offenen  Seitenfontanellen,  wenn  er  nicbt  spontan 
kommt  oder  sich  leicht  extrahiren  läsgt. 

§.  642.  An  den  Vergnisserungen  des  Abdomen,  die 
nur,  wenn  sie  eebr  bedeutend  sind,  zu  ernsteren  Geburtsstürungen 
Veranlassung  geben,  kann  Ascites,*  Ausdehnung  der  Harnblase 
durch  Urin,  sowie  Vergrösserung  der  Niereu  und  Leber  Schuld 
sein.  Ist  die  Ausdehnung  nicht  zu  bedeutend,  so  findet  nur  eine 
Verzögerung  des  Geburtsherganges  statt,  im  andern  Fall  kann 
die  Geburt  gar  nicht  oder  erst  nach  Ruptur  der  Decken  erfolgen. 
Die  Diagnose  wird  wobi  immer  erat  gestellt,  wenn  eine  Zögemng 
nach  geborenem  Kopf 
oder  —  was  häufiger 
ist  —  Steiss  zn  ein« 
genauen    Untersuchung 

des  Geburtshinder- 
nisses auffordert,  Folgt 
das  Kind  dem  Zuge  mit 
der  Hand  nicbt,  so  ist 
die  Flüssigkeit  dorcb 
den  Troieart  zn  ent- 
leeren, bei  soliden  Ge- 
schwülsten aber 
die  Embryotomie  sn 
machen. 

Anm.  FÜllo  von  Asdt« 

der  Frucht  Bind  nichCielten. 

In    der    neueren   Litentur 

sind  derartige  Fälle   luitgetheilt  von  Marlin'),  von  Prangiie*),   (zwei  FKde. 

Im  ersten  Complication  mit  bedcutendeui  Hy<lran)Dlon),  Sehroeder'),  Hebtri"). 

Falle   von  bedeutenderer  Änfllllung  der  Harnblase  (s.  Fig.  103}  wurden 

berichtet  von  Dej-aiä*),    Heeker"),   M.  B.  Freuntf^,  Rost*).  IMrUOerl 

')  M.  f.  G.  B.  27.  p.  26.  -  ')  Wiener  ravä.  Prcaie  Ife66.  No.  33.  —  ')8cli"., 
Geb.  n.  W.  p.  151,  —  »)  Dc!  rascilo  de  foelua  etc.  Thfcac,  Strub.  187».- 
>)  Gbi.  bebdüui.  IBGO.  So.  2(1.- 33.  —  »J  Kl.  il.  Geb.  I.  p,  132  nod  H- t  C. 
B.  18.  p.  373.  —  ■")  BresUuar  kl,  Boitrege  II.  \k  241).  —  ")  M.  f.  G.  B.  »■ 
p.  426.  —  »J  M.  t  G.  B,  27,  p,  11.6, 
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Hartmann ^)y  Arnold^ y  Duncan^)^  Whittaker*)^  Olshausen^),  Carmichael^), 
Die  Ausdehnung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  selbst  bei  sechsmonatlichen 
Früchten  sehr  ernste  Geburtshindernisse  eintreten.  In  dem  Fall  von  AM- 
fßld"^  waren  die  Uretheren  colossal  ausgedehnt 

Einen  Fall  von  Lebercarcinom ,  der  ein  sehr  bedeutendes  Geburts* 
hindemiss  abgab  (die  Leber  wog  2Vt  Pfund),  beschrieb  Noeggeratk^). 

Von  Geburtsbehinderung  durch  cyst(5s  entartete  Nieren  (Virchaw'B 
Hydrops  renum  cyst  congenitus),  die  oft  mit  anderen  Missbildungen  (Hy- 
drenoephalocele)  complicirt  sind,  ist  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt. 
Wir  citiren  von  neueren :  Kv.Siebold%  ühd€^^),  Virchow^%  IHesterweg*% 
Kmzm  «J),  Levy  "),  Voss  *«).  IVegscheider  *«),  Wolf^-^,  Brückner  «),  Madge  »9), 
Lammert^), 

Der  Bauch  der  Fmcht  kann 
auch  noch  durch  Geschwülste 
anderer  Art  stark  vergr(5ssert 
sein.  So  beschreibt  Buhl^^)  einen 
Fall  von  Foetns  in  foetu,  und 
mehrere  derartige  citirty^u/m^); 
Gervis^  erzählt  sogar  einen 
Fall,  in  dem  der  Uterus  bei 
Fehlen  des  Cervix  und  der  Scheide 
dnreh  eine  trübe  seröse  Flüssig- 
keit stark  ausgedehnt  war,  und 
Rogcrs^^)  theilt  einen  Fall  mit, 
in  dem  die  in  der  Bauchhöhle 
sorückgehaltenen  und  zu  grossen 
fibroeystischen  Tumoren  entarte- 
ten Hoden  die  Geburt  in  sehr 
hohem  Grade  erschwerten. 

Ist  die  Frucht  abgestorben  und 
dem  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt 
(nach  dem  Blasensprdng  bei  häu- 
figen Untersuchungen  und  opera-         p.^  ^^^  ^^^^^  ^^^  ^^^^^^  ^^^^  ^^^^^^ 
tlyen  Versuchen),  so  kann  durch 

Gasansammlung  in  der  Abdominalhohle  und  im  Unterhautzellgewebe  die 
Frucht  so  anschwellen,  dass  durch  den  Meteorismns  und  das  Emphysen  ein 


»)  M.  t  Q.  B.  27.  p.  273.  —  «)  Virchow's  Archiv  B.  47.  H.  L  p.  6.  — 
*)  Edinb.  med.  J.  August  1870.  p.  163.  —  *)  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  IIL 
p.  389.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  II.  p.  280.  —  «)  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  134.  — 
1)  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  161.  —  «)  Deutsche  Klinik  1854.  No.  44.  —  »)  M.  f.  G. 
B.  4.  p.  161.  —  «0)  e.  1.  B.  8.  p.  26.  —  **)  Verh.  d,  Berliner  geb.  Ges.  II. 
p.  176.  —  «)  e.  1.  Vm.  p.  184.  —  «)  M.  f.  Geb.  B.  13.  p.  182.  —  »«)  Günz- 
barg»»  ZeitKhr.  1866.  p.  427.  —  *»)  M.  f.  G.  B.  27.  p.  15.  —  *•)  e.  1.  p.  27.  — 
•')  Berl.  klin.  W.  1866.  No.  26.  und  1867.  No.  46.  —  »«)  Virchow'g  Arch.  1869. 
Bt-  46.  p.  503.  —  «)  London  Obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  55.  —  «>)  Verh.  d.  phys.- 
med.  Ges.  In  Würzbarg.  1871.  B.  II.  p.  8.  —  «()  Hecker  n.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  I. 
p.  301.  —  «)  I.  c.  p.  75.  —  M)  Obst.  Tr.  V.  p.  284.  —  W)  Amer.  J.  of  Obst. 
Vol.  II.  p.  626. 
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sehr  bedeutendes  Geburtshinderniss  entsteht,  welches  um  so  unangenehmer 
ist,  als  bei  den  Versuchen  zur  Extraction  die  einzelnen  Theile  der  faulen 
Fracht  leicht  abreissen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  auch  eine  enorme  allgemeine  wäteaerlg 
gelatinöse  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes  (s.  Fig.  104)  zu  ernsten 
Geburtsstörungen  Veranlassung  geben.  Hiervon  erzählt  KeiUcr^)  einen 
Fall,  in  dem  auch  die  Mutter  an  Oedem  litt,  und  Betschier ^  theilt  zwei 
höchst  interessante  Fälle  mit,  in  deren  zweitem  sich  als  Grand  des  Oedems 
eine  Circulationsstörung  in  der  Nabelvene  nachweisen  lies.  Ein  ähnliches 
Bild  giebt  die  „Elephantiasis  congenita  cystica*,  von  der  Stemwirker^)  einen 
niedlichen  Fall  beschreibt  und  abbildet 

§.  643.  Als  Tumoren  des  kindlichen  Körpers,  die  zum  Ge- 
burtshinderniss werden  können,  kommen  noch  vor:  Lipomei 
Garcinome  und  die  sogenannten  Gystenhygrome,  die  den  Umfang 
eines  Eindeskopfes  erreichen  können.  Dieselben  sitzen  an  der 
vorderen  Fläche  des  Halses,  in  der  Nackengegend,  unter  der 
Achsel  auf  dem  M.  pectoralis  oder  in  der  Perineal-  und  Sacral- 
gegend.  An  letzterer  Stelle  kommen  noch  eine  Keihe  anderer  6e- 
schwttlste  vor,  nämlich  Hernien,  Hydrorachis  und  Foetus  in  foeta  ^). 
JotA^  ^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  seröse  Gyste  der  Baueh- 
wand  von  Mannskopfgrösse  die  Geburt  in  hohem  Grade  erschwerte. 
Die  in  Folge  von  Bauchspalte  auftretende  Ektopie  der  Baueh- 
eingeweide giebt  nur  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Verao- 
lassung,  da  die  Leber  vorliegen  kann,  doch  theilt  üöluch^) 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  in  einer  Nabelhernie  liegende  Leber 
zum  Geburtshinderniss  wurde.  Die  oben  genannten  Tumoren 
können  ein  so  bedeutendes  Hinderniss  abgeben,  dass  zu  ihrer 
Verkleinerung  geschritten  werden  muss,  doch  lässt  sich  die  letztere 
oft  umgehen,  wenn  es  gelingt,  den  Tumor  in  die  mütterliche 
Kreuzbeinaushöhlung  hineinzubringen. 

Anm.  In  seltenen  Fällen  können  auch  verbogene  oder  ankylosirte 
Extremitäten  zu  Geburtshindernissen  werden.  £inen  derartigen  Fall  theilt 
schon  /.  V.  Hoorn'')  mit.  Jörg^)  erzählt  von  einer  Erschwerung  der  Ge- 
burt durch  Verwachsung  der  Schulter  mit  dem  Kreuzbein  bei  Ektopie  der 
Baueheingeweide,  und  von  ähnlichen  Fällen  findet  sich  eine  ganse  Bdhe 
in  der  Literatur.    Auch  Verwachsungen  des  Foetus  mit  der  Geb2lrmutte^ 


*)  Edinb.  med.  and  Burg.  Journ.  April  1855.  —  *)  Bretlancr  Klin.  B.  I* 
p.  260.  —  3)  D.  l  Halle  1872,  —  «)  S.  JVemher^  Die  angeborene  C^atenhygrome. 
Giessen  1843;  Lotzbecky  die  angcb.  Oeschw.  d.  hlnt.  Kreosbeingegend.  München 
1858;  Schwär IZy  Marburger  Programm  1860,  Braune,  die  Doppelbildangen  ete« 
Leipeig  1862;  Staude,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  G.  II.  p.  108.  —  »)  1.  c.  p.  114. 
—  •)  M.  f.  G.  B.  10.  p.  13.  —  ')  Siphra  und  Pua,  An:n.  1 1.  —  »)  Handb.  d« 
spoc.  Therapie  etc.  Leipzig  1835.  p.  278,  Anui. 
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wand  oder  der  PlacenU  können  die  Fracht  zurückhalten*).  Endlich  kann 
auch  Leichenstarre  des  abgestorbenen  Rindes  die  Gebart  etwas  erschweren  *). 
Dass  Leichenstarre  auch  bei  Kindern  im  Uterus  ausnahmsweise  vorkommt, 
hat  auch  Schuüze^)  beobachtet  und  können  wir  aus  eigener  Wahrnehmung 
bestätigen,  doch  gab  dieselbe  weder  in  dem  ÄVAt/Z/r^* sehen  noch  in  unserem 
Fall  ein  Grebortshinderniss  ab. 

gL   Fehlerhafte  Lage  des  Kindes. 

§.  ß44.  Eins  der  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten  Ge- 
burtshindernisse wird  durch  eine  Lage  der  Frucht  bedingt,  in 
der  dieselbe  durch  das  kleine  Becken  nicht  hindurchgehen  kann. 
Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Frucht  keine  Gradlage  hat, 
so  dass  also  weder  Kopf  noch  Beckenende  in  das  kleine  Becken 
eintreten  können.  Die  Frucht  liegt  dann  mehr  oder  weniger 
quer  im  Uterus.  Während  der  Schwangerschaft  und  im  Beginn 
der  Geburt,  besonders  so  lange  die  Blase  noch  steht,  kann  die 
Lage  der  Frucht  ziemlich  genau  eine  quere  sein,  so  dass  Kopf 
und  Beckenende  ungefähr  in  gleicher  Höhe  liegen.  Im  Mutter- 
mund ist  dann  entweder  gar  kein  Kindestheil  zu  fühlen  oder 
irgend  ein  Theil  des  Kückens  oder  häufiger  kleine  Theile.  Ist 
aber  die  Blase  gesprungen,  so  stellt  sich  stets,  wenn  die  Grad 
läge  nicht  hergestellt  wird,  die  eine  Schulter  in  den  Becken* 
eingang.  Das  Kind  liegt  dann  nicht  genau  quer,  sondern  mit 
dem  Steiss  etwas  höher  als  mit  dem  Kopfe,  und  auch  seine 
Haltung  ist,  da  es  über  die  nicht  vorliegende  Seite  zusammen- 
gedrückt erscheint,  und  die  vorliegende  dadurch  sehr  convei 
wird,  nicht  ganz  normal.  Ausserdem  trennt  sich  der  der  vor- 
liegenden Schulter  angehörige  Arm,  wenn  die  Blase  springt, 
sehr  leicht  von  der  Brust  und  fällt  in  die  Scheide  vor. 

§.  645.  Das    querliegende   Kind    kann    in    Beziehung    zum 
Uterus  eine  verschiedene  Lage  haben  und  zwar  unterscheiden  wir: 

Erste  Querlage,    wenn  der   Kopf    des   Kindes  in    der 
linkai  Seite  des  Uterus,  und 

Zweite  Querlage,  wenn  der  Kopf  in  der  rechten  Seite 
des  Uterus  liegt. 

Dabei    unterscheiden   wir   noch,   ob   der   Rücken   nach    der 
Bauohwand   oder  nach    der   Rttckenfläohe  der  Mutter    gerichtet 


«}  &  Jaulm^  1.  c.  p.  101  and  Whittaker,  Amer.  J.  of  Obst  Vol.  III.  p.  247. 
—  «)  S.  Curtze,  Zeitschr.  f.  Med.,  Ch.  a.  Geb.  1866.  V.  j).  261.  —  ')  Deutsche 
Klinik   1857.  No    41. 
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Ut,  und  beseichiiou  crstcres  als  erste,  letzteres  ale  »weite  Unter- 
art Die  erste  Unterart  der  ersten  Querlage,  also:  Kopf  links, 
Rücken  vorn,  ist  die  bäufigate.  Auf  2,6  Lagen  mit  dem  Ko]if 
nacli  links  kommt  eine  mit  dem  Kopf  nach  rechtü,  und  der 
Racken  liegt  2,9  Mal  so  oft  nach  vorn  als  nach  biuten. 

§,  640.  Wenn  man  die  Aetiologie  der  Querlagen  ver- 
stehen will,  HO  muss  man  von  der  Lage  der  Frucht  in  der 
ßcbwangersebaft  und  von  den  Ursachen  derselben  aasgebea 
Wir  vorweisen  deswegen  auf  §.  43  mit  der  Anm.  Dort  haben 
wir  gesehen,  dass  bei  Erstgebürenden  am  Ende  der  Schwanger- 
Schaft  unter  normalen  Verhältnissen  der  Knpf  bereits  im  kleinen 
fiecken  steht  Nur  ausnahmsweise,  bei  weitem  am  liüutigsten 
durch  'ßeckencnge  veranlasst,  steht  der  Kopf  im  Beginn  der 
Geburt  beweglich  über  dem  Beckeneingnng  oder  ist  auch  wold 
seitlich  etwas  abgewichen,  verhält  sich  also  in  derselben  Weise 
wie  bei  Mehrgebärenden  in  der  Kegel. 

Bei  diesen  letzteren  wird  der  über  dem  Beckmgang 
stehende  Kopf  durch  die  beginnenden  Wehen  in  das  Becken 
hineingetrieben,  aber  auch  der  etwas  zur  Seite  abgewichene 
Kopf  wird  in  der  Hegel  gerade  gestellt  Querlagen  werden  wür 
also  vor  allem  dann  erwarten  können,  wenn  der  Kopf  im  Beginn 
der  Geburt  seitlich  abgewichen  war  und  bestimmte  UrsacheD 
seiner  Gradstelliing  entgegenwirken.  Die  seitliche  Lage  des 
Kopfes  kommt  am  bilufigsten  hei  bedeutender  Erschlaffung  de» 
Uterus  vor,  wie  sie  bei  Mehrgebärenden  überhaupt  nicht  selten 
ist,  in  besonders  hohem  Grade  aber  bei  engem  Becken  nach 
vorausgegangenen  schweren  Geburten  auftritt  Auch  eine  bedeu- 
tende Menge  von  Fruchtwasser  orleiehtort  die  Beweglichkeit  dei 
Kindes  und  gestattet  dem  Kopfe,  sich  vom  Beckeneingang  zu 
entfernen.  Wie  schon  bemerkt,  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  iei 
Fälle  den  beginnenden  Contractionen,  welche  den  Querdurch* 
measer  des  Uterus  verkleinern,  den  abgewichenen  Kopf  auf  den 
Beckeneingang  zu  stellen.  Verhindert  werden  kann  diese  nalUr 
liebe  C'orrection    der  Lage  besonders  durch  folgende   Umstände; 

Einmal  kann  der  plOtzUche  Abgang  des  Fruchtwaiuer«  wr 
Eintritt  eigentlicher  Wehen  die  Frucht  in  der  Lage ,  welche  «e 
gerade  einnahm,  fixiren,  da  nach  vollständigem  Abdiiss  des 
Fruchtwassera  der  Uterus  sich  eng  an  das  Kind  auscbliesst. 
War  also  der  Kopf  zu  dieser  Zeit  noch  seitlich  abgewichen,») 
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bleibt  er  liegen  und  die  vorliegende  Schulter  wird  in  den 
Beckeneingang  hineingedrängt  Ferner  verdient  die  Lage,  welche 
die  Ereissende  im  Beginn  der  Wehen  einnimmt,  entschiedene 
Berücksichtigung.  Liegt  der  Kopf  z.  B.  etwas  nach  links  abge- 
wichen,  so  wird  es,  wenn  die  Kreissende  aufrecht  steht  oder 
sich  in  der  Rückenlage  befindet,  ohne  Zweifel  den  beginnenden 
Wehen  gelingen,  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  zu  drängen. 
Liegt  die  Kreissende  auf  der  linken  Seite,  so  fällt  der  Fundus 
uteri  mit  dem  Steiss  des  Kindes  nach  links,  und  der  Kopf  tritt 
um  so  leichter  auf  den  Beckeneingang.  Nimmt  aber  die 
Kreissende  die  rechte  Seitenlage  ein,  so  fällt  der  Steiss  des 
Kindes  nach  rechts  herüber  und  der  Kopf  weicht  noch  mehr 
nach  links  ab,  so  dass  sich  in  Folge  dieser  unzweckmässigen 
Lagerung  eine  vollständige  Querlage  herstellen  kann.  Das  Auf- 
treten des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  kann  aber  auch  durch 
rein  mechanische  Hindemisse,  so  durch  den  Sitz  der  Nachgeburt 
bei  Placenta  praevia,  sowie  durch  extrauterine  im  Beckenein- 
gang  liegende  Tumoren  behindert  werden.  Auch  der  zweite 
Zwilling,  der  ebenfalls  in  Folge  des  mechanischen  Hindernisses 
vom  ersten  sehr  häufig  nicht  in  einer  Gradlage  liegt,  wird  nach 
Ausstossung  des  ersten,  durch  den  sich  um  ihn  contrahirenden 
Uterus  leicht  in  der  fehlerhaften  Lage  fixirt 

§.  647.  Wird  es  durch  diese  Verhältnisse  erklärlich,  dass, 
wenn  eine  Schräglage  aus  der  Schwangerschaft  mit  auf  das 
Ereifisbett  hinübergenommen  wird,  diese  nicht  selten  auch  unter 
der  Geburt  sich  erhält,  so  kommt  es  andererseits  doch  auch  vor, 
dass  der  im  Beginn  der  Geburt  vorliegende  Kopf  zum  Abweichen 
gebracht  wird  und  so  die  Querlage  erst  secundär  entsteht.  Dies 
igt  besonders  dann  der  Fall,  wenn  der  Beckeneingang  für  den 
Kopf  zu  klein  oder  der  Kopf  für  den  ersteren  zu  gross  ist 
Alsdann  gleitet  unter  den  Wehen  der  Kopf  mitunter,  zur  Seite 
und  die  Schulter  wird  in  den  Beckeneingang  hineingepresst. 
Sehr  erleichert  wird  das  secundäre  Abweichen  des  Kopfes  durch 
eine  unzweckmässige  Seitenlagerung  der  Kreissenden,  was  nach 
dem  oben  gesagten  leicht  verständlich  ist 

Schliesslich  wollen  wir  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  bei  todten  und  besonders  bei  todtfanlen  Kindern  durch  den 
Verlust  der   normalen  Haltung   des  Kindes   und  auch  durch  die 
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Veränderung  des  Schwerpunktes  die  Lage  häufig  eine  anregel- 
mässige wird. 

§.  648.  Die  Diagnose  der  Querlagen  ist  leicht  zu  stellen. 
Schon  durch  die  äussere  Untersuchung  allein  sind  dieselben  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Bei  der  Besichtigung  fällt  die  Ausdeh- 
nung  des  Uterus  in  die  Breite  auf,  und  bei  der  Palpation  ftthlt 
man  das  querliegende  Kind.    Das  nähere  darüber  s.  §.  87  und  88. 

Literatur  über  die  Selbstwendwig  und  Selbstentwickhmg :  Den  man,  Lon- 
doner med.  71.  Vol.  V.  1785.  Art.  V.  p.  371.  —  Douglas,  Expl.  of  thc  real 
process  of  tho  spont.  evoL  etc.  2.  ed.  Dublin  1819.  —  Gooch,  Med.  Tr.  VIL 
London  1820.  X.  p.  230.  —  W.  J.  Schmitt,  Rheinische  Jahrb.  B.  III.  St.  1. 
Bonn  1821.  p.  114.  —  Hayn,  üeber  die  Selbstwendnng.  Würzbnrg  1824.  — 
D.  W.  H.  Busch,  Geburtsh.  Abhandl.  Marburg  1826.  —  Betachler,  üeber 
d.  Hülfe  d.  Natur  z.  Beendig,  d.  Geb.  bei  Schiefl.  d.  Rindes.  Klinische  Annalen. 
II.  p.  197.  —  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  1.  p.  321.  —  Haussmann,  M. 
f.  G.  B.  23.  p.  202  und  p.  361.  —  O.  Simon,  Die  Selbstentwicklong.  D.  i. 
Berlin  1867.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  107.  —  Kleinwächter,  Arcb. 
f.  Gyn.  B.  IL  p.   IM. 

§.  649.  Tritt  bei  den  Querlagen  keine  Knnsthttlfe  ein,  so 
ist  die  Geburt  in  der  Regel  nur  möglieh,  so  lange  der  vorliegende 
Theil  noeh  hoeh  steht  Will  man  die  Fälle  ^  in  denen  der  Kopf 
während  der  Schwangerschaft  etwas  nach  links  oder  reehts  abge- 
wichen war  und  es  den  beginnenden  Wehen  gelingt,  ihn  grade  zu 
stellen  und  auf  den  Beckeneingang  zu  fixiren,  als  Selb  st  wen* 
düng  bezeichnen,  so  ist  der  Vorgaug  ungemein  häufig.  Seltner 
gelingt  dies  bei  stärkerer  Querlage,  am  leichstesten  noch,  wenn 
die  Wehen  langsam  beginnen  und  im  Anfang  schwaeh  sind,  da, 
wenn  sie  sofort  eine  beträchtliche  Stärke  haben,  sie  den  yorlie- 
genden  Theil  in  den  Beckeneingang  hineinpressen  und  hier 
fixiren.  Nach  dem  Blasensprung  gelingt  es  den  Wehen  nur  aus- 
nahmsweise noch,  eine  Gradlage  des  Kindes  herzustellen,  am 
leichtesten  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schwangere  die  richtige 
Seitenlage  (bei  Abweichung  des  Kopfes  nach  links  die  Lage  auf 
der  linken  Seite)  einnimmt.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Pro- 
gnose weder  für  die  Mutter  noch  fttr  das  Kind  wesentlich 
schlechter  als  bei  primärer  Gradlage,  dobh  kann  nach  abge- 
flossenem Wasser  leicht  die  Nabelschnur  vorfallen  und  die  Pro- 
gnose dadurch  für  das  Kind  ungünstig  werden.  Liegt  ausnahms- 
weise das  ßeckenende  der  Frucht  dem  Beckeneingang  näher, 
so  können  die  Wehen  unter  denselben  Umständen  natürlich  eine 
Steisslage  herbeiführen. 
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§.  650.  Haben  die  Wehen  die  vorliegende  Schulter  bereits 
in  den  Beckeneingang  hineingepresst ,  so  findet  die  Selbst- 
wendung nur  ausserordentlich  selten  noch  statt  Unter  günstigen 
Umständen  kann  aber  der  Kopf  etwas  in  die  Höhe  steigen  and 
der  Steiss,  indem  die  Schulter  das  kleine  Becken  wieder  ver- 
lässt,  eintreten.  In  der  Regel  aber  kann  alsdann  die  Geburt 
durch  die  Naturkräfte  nicht  beendet  werden. 

§.  651.  Nur  bei  sehr  kräftigen  Wehen  und  unter  günstigen 
räumlichen  Verhältnissen ,  also  bei  weitem  Becken  (wobei ,  wenn 
nur  der  Querdurchmesser  die  hinreichende  Weite  hat,  eine 
gewisse  Verengerung  der  Gonjugata  nicht  ausgeschlossen  ist^, 
oder  kleinem  Kind  (unreifes  Kind,  zweiter  Zwilling)  ist  dies 
überhaupt  möglich.  Erleichtert  wird  dieser  Vorgang  derSelbst- 
entwicklung  durch  Compressibilität  und  Weichheit  des  Kindes, 
also  bei  todten  und  besonders  bei  todtfaulen  Früchten.  Der 
Mechanismus  derselben  ist  folgender:  Durch  die  kräftigen 
Wehen  wird  die  Schulter  immer  tiefer  in  das  Becken  hinein- 
gepresst  und  dreht  sich  als  vorausgehender  Theil  aus  den  früher 
erörterten  Gründen  nach  vorn.  Sie  tritt,  während  der  Kopf  im 
grossem  Becken  liegt,  unter  die  Symphyse;  die  Längsaxe  des 
Kindes  ist  dabei  dermassen  gekrümmt,  das  Kopf  und  Steiss 
dicht  an  einander  liegen.  Durch  kräftige  Wehen  wird  nun  der 
ganze  Rumpf  des  Kindes  an  der  Schulter  vorbeigetriebeu ,  so 
erst  die  gleichnamige  Seite  der  Brust,  dann  das  Becken  und 
daim  die  Beine  geboren  werden,  und  der  Kopf  zuletzt  kommt. 

§.  652.  Noch  seltener  ist  ein  anderer  Vorgang  der  Selbst- 
entwicklung, der  durch  starke  Compressibilität,  wie  sie  sich  bei 
länger  abgestorbenen  Kindern  einstellt,  erleichtert  wird.  Bei 
demselben  geht  die  Schulter  ebenfalls  vorauf,  während  neben 
der  Brust  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  wird, 
so  dass  erst  die  Schulter,  dann  der  in  den  Thorax  tief  hinein- 
gedrückie  Kopf  konmit  und  dann  der  Steiss  folgt  ^) 

§.  653.  Die  Selbstentwicklung  wird  für  die  Frucht  fast 
immer  tödtlich,  da  nur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nach 
der  Geburt  an  Lebensschwäche  sterben ,  ohne  Verletzung  in  dieser 
Weise  das  Becken  passiren  können.    Zu  den  sehr  grossen  Aus- 


*)  S.  Klemwdchter,  1.  c  p.  !17.  —  «)  S.  Simpsoft,  Sei.  Obst.  W.  I.  1871. 
p.  380,  kleinwächtery  1.  c.  p.  113  und  einige  von  Barties  (1.  c.  p.  122)  citirte  Fülle. 
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nahmen  gehört  der  von  I^uhn^)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein 
durch  die  Selbstentwicklung  geborenes  Kind  von  4^2  Pfund 
Gewicht  und  17^2  Zoll  Länge  am  Leben  blieb.  Auch  die  Matter 
kann,  wenn  das  Kind  nicht  sehr  klein  oder  todtfaul  ist,  durch 
die  mechanischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Selbstentwicklong 
bietet,  leiden. 

§.  654.  Noch  schlimmer  ist  die  Prognose  der  allein  der 
Hülfe  der  Natur  überlassenen  Querlagen,  wenn  die  räumlichen 
Verhältnisse  ungünstig  sind  oder  eine  ausreichende  Wehenthä- 
tigkeit  fehlt  Die  Mutter  stirbt  dann  unentbunden  an  entzünd- 
lichen Processen  der  Unterleibsorgane,  an  Ruptnra  uteri,  am 
Blutverlust,  oder  sie   geht  in  Folge  der  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Ganz  anders,  d.  h.  entschieden  günstig,  stellt  sieh  dagegen 
die  Prognose  der  Querlagen  wenigstens  ftar  die  Mutter  durch 
eine  zweckentsprechende  und  vor  allem  durch  eine  frühzeitige 
Therapie. 

§.  655.  Diese  Therapie  ist  ausschliesslich  eine  operative, 
so  dass  wir  sie  an  dieser  Stelle  nur  in  den  Hauptzügen  zeichnen 
können,  während  wir  in  Betreff  des  technischen  Verfahrens  auf 
frühere  Paragraphen  (s.  §.  233  sequ.,  242  sequ.  und  §.  270  sequ.) 
verweisen  müssen. 

•  Trifft  man  bei  der  Untersuchung  einer  Schwangeren  eine 
Querlage  an ,  so  mag  man  immerhin  dieselbe  durch  äussere 
Handgriffe  in  eine  Gradlage  umwandeln.  Es  gelingt  das  in  der 
Kegel  ohne  Schwierigkeit,  doch  wird  nur  in  den  seltenstai 
Fällen  die  Gradlage  bis  zur  Geburt  hin  andauern. 

§.  656.  Findet  man  im  Beginn  der  Geburt  eine  Querlage, 
so  darf  man  keineswegs  den  weiteren  Verlauf  abwarten,  am 
nach  hinlänglich  erweitertem  Muttermund  durch  innere  Handgrifie 
die  Wendung  auf  den  Fuss  vorzunehmen,  sondern  muss  von 
vornherein  und  zwar  je  früher  desto  besser  die  Gradlage  herbei- 
zuführen suchen.  Bei  noch  stehender  Blase  gelingt  dies,  wenn 
der  Kopf  vom  Beckeneingang  nicht  zu  weit  entfernt  ist,  nicht 
selten  durch  zweckentsprechende  Lagerung,  indem  man  die 
Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lässt,  nach  der  der  Kopf 
abgewichen  ist.  Indem  dadurch  der  Fundus  uteri  und  mit  ihm 
der  höher  als  der  Kopf  liegende  Steiss  nach  der  betreffenden 


*)  Wochenblatt  d.  Zeitscbr.  d.  Ges.    d.  Wiener  Aerste.  1864.  No.  24  o.  25. 
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Seite  hinüberfällt ,  wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite,  also 
auf  den  Beckeneingang  gedrängt  Unterstützen  kann  man  die 
Lageveränderung  des  Kopfes  durch  ein  zweckmässig  angebrachtes 
Kissen.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  nur  abgewichenen  Kopf 
hierdurch  einzustellen  oder  liegt  das  Kind  vollständig  quer, 
00  mnss  man  suchen,  durch  äussere  Handgriffe  zum  Ziele  zu 
gelangen,  Dieselben  erweisen  sich,  mit  Ausdauer  fortgestetzt, 
oft  auch  nach  abgeflossenem  Wasser  noch  als  hülfreich.  Kann 
man  durch  dieselben  die  Lage  des  Kindes  nicht  in  eine  Grad- 
läge  umwandeln,  so  wendet  mito,  auch  bei  nur  wenig  geöffuetem 
Muttermund,  die  combinirten  inneren  und  äusseren  Handgriffe 
nach  Braxion  Ricks  an,  indem  man  Kopf  oder  Beckenende  zum 
Vorliegen  zu  bringen  sucht;  und  erst,  wenn  auch  diese  fehl- 
schlagen, ist  man  genöthigt,  zu  warten,  bis  der  Muttermund  so 
weit  durchgängig  ist,  dass  man  die  ganze  Hand  einführen  kann, 
um  durdh  innere  Handgriffe  die  Wendung  —  und  zwar  dann  in 
der  Regel  auf  den  Fuss  —  zu  machen. 

§.  657.  Sieht  man  die  Kreissende  erst,  wenn  der  Mutter- 
mund bereits  so  weit  ist,  dass  die  Hand  sich  hindurchführen 
liast,  so  thut  man  gut,  auch  in  diesen  Fällen  die  Wendung 
durch  äussere  oder  durch  combinirte  Handgriffe  zu  yersuchen, 
und  erst,  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  dieselbe  nicht 
leicht  gelingt,  zur  Wendung  durch  innere  Handgriffe  zu  schreiten. 

§.  658.  Kommt  man  erst  spät  zur  Querlage,  so  kann  die 
Schulter  so  fest  in  das  kleine  Becken  hineingepresst  sein,  dass 
die  Wendung  unmöglich  ist,  obgleich  dieselbe  in  der  Ghloro- 
formnarkose  oft  noch  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  relativ 
leicht  gelingt  Ist  das  Becken  dabei  wenigstens  in  den  Quer- 
dorchmessem  weit  und  das  Kind  klein,  so  kann  man,  wenn 
da«  Befinden  der  Mutter  nicht  die  sofortige  Entbindung  dringend 
fordert,  die  Selbstentwicklung  abwarten  i)  oder  ihr  Eintreten 
durch  geeignetes  Ziehen  am  Arm  resp.  Beckenende  befördern. 
Im  anderen  Fall  macht  man  die  Embryotomie,  indem  man  bei 
Zugänglichem  Hals  decapitirt  oder  die  Exenteration  vornimmt 
und  dann  die  Frucht  nach  dem  Modus  der  Selbstwendung,  oder 
der  Selbstentwicklung  extrahirt. 


*)  S.  Klemwächier,  1.  c. 
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e.   Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes. 

Literatur:  Credd,  Verh.  d.  Ges.  för  Geb.  in  Berlin  IV.  p.  158.  —  Perniee, 
Die  Greb.  mit  Vorf.  d.  Extrem,  neben  d.  Kopf.  Leipxig  1 858.  —  Kuhn,  Wiener 
med.  Woch.  1869.  No.  7—15. 

§.  659.  Die  fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  bei  Gesichte- 
lagen  (s.  §.  74,  107  seq.)  sowie  der  Vorfall  des  Armes  bei  Quer- 
lagen (s.  §.  644)  und  der  eines  oder  beider  Füsse  bei  Beeken- 
endlagen  (s.  §.  74  und  113)  ist  schon  frflher  berücksichtigt.  Wir 
haben  es  hier  nur  mit  dem  Voiiali  einer  Extremität  bei  vorlie- 
gendem Kopf  und  normalem  Becken  zu  thun. 

Durchaus  nicht  selten  fühlt  man  bei  beweglichem  Kopf  hinter 
der  Blase  neben  dem  Kopf  eine  Hand  vorliegen ,  die  sidi  regel- 
mässig schon  vor  oder  doch  wenigstens  nach  dem  Blasensprang 
zurückzieht.  Eine  Therapie  ist  deswegen  unnöthig.  Sollte  sie 
auch  nach  dem  Blasensprung  liegen  bleiben,  so  wird  der  Kopf 
an  der  Hand  vorbeigetrieben.  Das  Zurückweichen  der  Hand 
erleichert  man  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  sich  aaf  die 
Seite  legen  lässt,  in  welcher  der  Vorfall  nicht  stattfindet 

§.  660.  Anders  ist  es,  wenn  der  grösste  Theil  der  oberen 
Extremität  vor  dem  Kopfe  vorliegt  Alsdann  ist  streng  za  unter- 
scheiden ,  ob  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang  steht  oder 
ob  er  in  das  Becken  bereits  eingetreten  ist  Im  ersten  Fall 
muss  man,  da  man  nicht  bestimmt  wissen  kann,  ob  überhaupt 
Kopf  und  Arm  zusammen  in  das  Becken  eintreten  können ,  sU^ 
die  Reposition  vornehmen,  indem  man  den  Arm  am  Oesicht  vorbei 
in  die  Höhe  schiebt,  was  unter  diesen  Umständen  auch  leieht 
gelingt  Steht  der  Kopf  noch  so  beweglich,  dass  nach  ausge- 
führter Beposition  der  Arm  immer  wieder  vorfällt ,  so  drückt  man 
vermittelst  der  AH^/eZ/^schen  Expressionsmethode  (§.  189)  den 
Kopf  am  Arm  vorbei  und  in  das  Becken  hinein,  was  bei  not- 
malern  Becken  ohne  Schwierigkeit  gelingt 

Steht  aber  der  Kopf  bereits  im  Becken,  so  überlässt  man 
die  Geburt  den  Naturkräften,  denn  der  Umstand,  dass  Kopf  und 
Arm  zusammen  in  das  Becken  eingetreten  sind,  ist  der  sicherste 
Beweis,  dass  in  diesem  Fall  das  Becken  für  den  gleichzeitigen 
Durchtritt  von  Kopf  und  Arm  gross  genug  ist  Die  Extraction 
des  Kopfes  mit  der  Zange  wird  hierdurch  allein  niemals  nöthig; 
erst  Complicationen ,    am   häufigsten   Wehenschwäche,  erfordern 
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dieselbe.  Von  englischen  Geburtshelfern  0  wird  als  ein  mitunter 
ernstes  Geburtshinderniss  die  Verlagerung  eines  Armes  in  den 
Nacken  angeführt  Dies  Hinderniss  wird  durch  die  Untersuchung 
mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  erkannt  und  behoben^  indem 
man  den  Unterarm  hervorzieht  oder  die  Wendung  macht 

§.  661.  Das  Vorliegen  einer  unteren  Extremität  vor  dem 
Kopf  ist  bei  normalem  Becken  und  ausgetragenem  Kind  ganz 
selten,  während  man  dasselbe  bei  unreifen  Kindern  häufiger  sieht 
Man  sucht  dabei  womöglich  den  Fuss  zurückzuschieben  und  den 
Kopf  einzustellen ;  gelingt  dies  nicht,  so  macht  man  die  Wendung 
aof  den  Fuss,  die  mitunter  nur  mittelst  des  doppelten  Hand- 
griffes gelingt 

f.  Pathologische  Verhältnisse  bei  mehrfachen  Geburten. 

Literatur:  Hohl,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  32.  p.  l.  —  Jonlin,  Des  cas 
de  dystocie  app.  an  foetns.  Paris  1863.  p.  83.  —  Kleinwächter,  Lehre 
Ton  den  Zwillingen.   Prag  1871.  p.  167. 

§.  662.  Wenn  das  erste  Kind  in  Beckenendlage,  das  zweite 
in  Schftdellage  liegt,  so  kann  es  vorkommen,  dass  vor  dem 
nachfolgenden  Kopf  des  ersten  Kindes  der  vorliegende  des  zweiten 
in  das  Becken  eintritt  Das  erste  Kind  wird  dann  bis  zum 
Nabel  oder  selbst  bis  über  die  Schulter  ohne  Schwierigkeit 
geboren,  dann  aber  setzt  der  Kopf  des  zweiten  Kindes,  der  in 
der  Halsaushöhlung  des  ersten  so  liegt,  dass  entweder  die  beiden 
Unterkiefer  oder  die  beiden  Hinterhäupter  in  einander  haken 
oder  so,  dass  das  Gesicht  des  einen  im  Nacken  des  anderen 
liegt,  dem  Austritt  des  ersten  Kopfes  ein  ernstes  Hinderniss 
entgegen.  Die  Diagnose  ist  natürlich  nur  durch  eine  aufmerksame 
Untersuchung  zu  stellen. 

§.  663.  Die  Geburt  kann  durch  die  Naturkräfte  erfolgen, 
indem  nach  dem  Rumpf  des  ersten  Kindes  das  zweite  und  dann 
erst  der  Kopf  des  ersten  geboren  wird.  In  der  Regel  wird  aber 
KunsthUlfe  nöthig.  Da  Zurückschieben  des  zweiten  Kopfes,  so- 
wie Ziehen  am  Rumpf  des  ersten  Kindes  nichts  nützt,  muss  man 
den  «weiten  Kopf  mit  der  Zange  extrahiren,  worauf  der  erste 
Kopf  von  selbst  folgt.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  muss  der 
Kopf  des  zweiten  Kindes,  da  der  des  ersten  nicht  zu  erreichen 
sein  wird,  perforirt  werden. 


•)  Simpson,  Obst.  Works  p.  381,  Lambert,  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  203. 
8ehfo«d«f ,  OeborUhtUfB.    4.  Anfl.  39 
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§.  664.  Weit  seltener  treten  die  vorliegenden  Köf^fe  der 
beiden  Kinder  zusammen  in  das  Becken  ein,  so  dass  der  Kopf 
des  zweiten  in  der  Halsaushöhlung  des  ersten  liegt.  Das  G^borts- 
hinderniss  ist  in  diesem  Fall  nicht  so  bedeutend,  und  die  Diagnose 
wird  vor  Geburt  des  ersten  Kopfes  kaum  zu  stellen  sein.  Da 
man  beiden  Köpfen  nach  einander  mit  der  Zange  beikommen 
kann,  so  dürfte  diese  das  geeignete  und  auch  ausreichende  Mittel 
der  künstlichen  Entbindung  sein. 

Anm.  Die  Oasuistik  derjenigen  Fälle,  in  denen  das  erste  Kind  fai 
Beckenendlage  liegt,  sowie  derjenigen,  in  denen  die  beiden  Köpfe  vorlfegeo^ 
8.  bei  HoMy  JotiUn  und  Kleinwächter,  Ein  bedenklicheres  GebortehiDdemisi, 
als  wenn  die  beiden  Köpfe  in  normaler  Lage  hintereinander  liegen,  ent- 
steht, wenn,  wie  in  dem  von  Graham  Weir  *)  mitgetheilten  Fall  in  die  Hals- 
auskehlung des  ersten  mit  dem  Schädel  vorliegenden  Kindes  das  Gesicht 
des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in  die  Halsaushöhlnng  der  ersten  in  Schädel- 
oder Beckenendlage  Yorliegenden  Frucht  der  Hals  des  zweiten  qaerli^;en- 
den  sich  hineinlegt.  Joulin^)  citirt  von  dieser  letzteren  Modification  drei 
Fälle,  in  denen  zweimal  die  Mütter  unentbunden  starben. 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  können  die  vier  Füsse  im  Mutter- 
mund zu  fühlen  sein  (in  dem  Fall  von  Schnitze^)  ausserdem  noch  eine 
Hand).  Ein  ernstes  Geburtshindemiss  entsteht  daraus  nicht  leicht,  dodi 
theilt  Bariseher*)  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  Kind,  dessen  Fflsae  ge- 
boren wurden,  auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  das  zweite  extrahirt 
werden  musste. 

Wir  hahen  §.  44  gesehen,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  die  Zwillinge 
in  derselben  Amnionhöhle  liegen.  Ist  dies  der  Fall,  so  können  sich  die 
beiden  Nabelschnüre  in  Folge  des  Lagenwechsels  der  Früchte'  unter  einander 
verschlingen  oder  es  kann  die  eine  Nabelschnur  in  einem  ron  der  andern 
gehildeten  Knoten  liegen.  P.  Müller  ^)  hat  acht  hierher  gehörige  Fälle  ge- 
sammelt, zu  denen  noch  ein  von  Ygonin  ^)  und  ein  neuerdings  von  Frieker  ^ 
bei  Zwillingen  aus  dem  dritten  Monat  beschriebener  Fall  hinsukommeo. 
{Kleinwächter^)  erwähnt  noch  ein  Präparat  aus  der  Prager  Klinik.)  Wird 
durch  die  Verschlingung  oder  Knotenbildnng  die  Circulation  behindert,  so 
erfolgt  der  Tod  eines  resp.  beider  Kinder. 

2.  Abnormitäten  der  Anhänge  des  Foetns. 

§.  665.  Anomalien  der  Eihäute  vermögen  nar  seltoB 
und  nur  in  geringem  Grade  auf  die  Fortbewegong  der  Frvcät 
hindernd  einzuwirken. 


*)  Edinb.  med.  J.  1860.  p.  478.  —  «)  1.  c.  p.  87.  —  ^  M.  f.  G.  E  IL 
p.  355.  —  «)  M.  f.  G.  B.  14.  p.  41.  —  5)  Scanzoni's  Beiträge.  B.  V.  H.  l.p.31. 
—  «)  Gaz.  med.  de  Lyon.  1864.  No.  13.  —  ')  Ueber  Verschling,  u,  Knotenb. 
d.  Nabelschn.  bei  ZwilKngsfr.  Tübingen  1870.  —  «)  1.  c.  p.  95. 
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Zu  dünne  Beschaffenheit  der  Häute  kann  einen 
Torzeitigen  Blasensprung  bedingen,  in  Folge  dessen  bei  noch 
beweglich  vorliegendem  Kindestheil  der  grösste  Theil  des  Frucht- 
wassers abfliesst.  Doch  bleibt  für  gewöhnlich  immer  noch  so 
viel  Fruchtwasser  im  Uterus  (s.  §.  438),  dass  der  mechanische 
Vorgang  der  Geburt  nicht  beeinträchtigt  wird,  und  nur  bei  vor- 
handenen Complicationen  —  vorzugsweise  bei  engem  Becken  — , 
bei  denen  die  Geburt  sich  noch  lange  verzögert,  kann,  wenn 
beim  wiederholten  manuellen  Untersuchen  das  noch  um  die 
Frucht  befindliche  Wasser  durch  eingetretene  Luft  ersetzt  wird, 
durch  die  Trockenheit  der  mütterlichen  Weichtheile  die  Aus- 
treibung des  Kindes  verzögert  und  zu  Reizungen  und  Entzündungen 
des  Uterus,  der  Scheide  und  der  Vulva  Veranlassung  gegeben 
werden.  Bei  engem  Becken  hat  man  sich  deswegen  bei  vor- 
zeitigem Blasensprung  vor  unnöthigem  Untersuchen  zu  hüten  und 
legt  am  besten,  indem  man  die  Kreissende  die  ruhige  fittcken- 
oder  Seitenlage  beobachten  lässt,  einen  nicht  zu  stark  gefüllten 
Kautschucktampon  in  die  Scheide,  der  zugleich  das  noch  nicht 
abgeflossene  Fruchtwasser  zurückhält  (nur  während  der  Wehe 
wird  etwas  Wasser  bei  ihm  vorbeigetrieben)  und  die  Wehen 
verstärkt. ») 

§.  666.  Zu  dicke  Beschaffenheit  der  Eihäute  und 
m  starke  Verwachsung  mit  dem  unteren  Uterinsegment  vermag 
die  Geburt  in  nicht  unerheblicher  Weise  zu  vei*zögern.  Das 
nähere  über  die  Ursachen  sowie  über  die  Therapie  s.  §.  452. 

§.  667.  Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  wird 
unter  sonst  normalen  Verhältnissen  kaum  je  zu  einer  Verzögerung 
der  Geburt  Veranlassung  geben,  während  eine  zu  bedeutende 
Menge  auf  verschiedene  Weise  hinderlich  werden  kann,  be- 
sonders dadurch,  dass  sie  falsche  Lagen  des  Kindes  bedingt 
und  dass  die  Contractionen  des  Uterus  dabei  mangelhaft  zu  sein 
pflegen. 

§.  668.  Ein  nachtheiliger  Einfluss  auf  die  Geburt  kann  durch 
zu  bedeutende  Kürze  der  Nabelschnur  ausgeübt  werden. 
Dieselbe  ist  entweder  an  sich  oder  durch  Umschlingung  zu  kurz. 
Bei  Schädellagen  kann  sich  ein  nachtheiliger  Einfluss  der  zu 
kurzen  Schnur  vor  der  Geburt  des  Kopfes  wohl  kaum  geltend 


»)  S.  Hugeuhergei,  Fetersb.  med.  Z.  1872.  B.  III.  H.  4.  u.  5. 
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machen,  da  ja  mit  jeder  Wehe  der  sich  contrahirende  Utems 
dem  Yorangeheuden  Kopf  nachfolgt.  Die  Symptome  wenigstens, 
aus  denen  man  auf  die  zu  kurze  Nabelschnur  schliessen  soll  — 
Zurückweichen  des  Kopfes  nach  der  Wehe,  fixer  Sehmerz  und 
Blutabgang  —  sind  nicht  zuverlässig.  Das  Zurückweichen  des 
Kopfes  ausser  der  Wehe  findet  stets  statt,  wenn  die  Weichtheile 
des  Beckenbodens,  wie  besonders  bei  Erstgebärenden,  einen  er- 
heblichen Widerstand  leisten;  ein  fixer  Sehmerz  an  einer  Stelle 
des  Uterus  ist  nicht  selten  und  wird  wohl  durch  Beizungen 
circumscripter  Stellen  des  Peritoneum  bedingt,  während  es  sehr 
fraglich  ist,  ob  er  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  entstehen  kann, 
und  der  Abgang  von  Blut  während  der  Wehe  kann  von  Ein- 
rissen im  Muttermunde  herrühren,  ist  aber,  davon  abgesehen, 
doch  höchstens  ein  Zeichen  der  partiellen  oder  vollständigen 
Lösung  der  Placenta,  die  am  seltensten  durch  die  zu  kurze 
Nabelschnur  herbeigeführt  wird.  Wenn  aber  auch  vor  der  Geburt 
des 'Kopfes  die  Nabelschnur  zu  kurz  werden  sollte,  so  mflsste 
sie  weit  eher  zerreissen  oder  die  Placenta  abgelöst  werden,  als 
dass  ein  ernstes  Geburtshinderniss  entstehen  könnte.  Zuzugeben 
wird  sein,  dass  eine  abnorme  Drehung  des  Kopfes,  sowie  eine 
leichte  Verzögerung  der  Geburt  die  Folge  sein  kanu>).  Für 
gewöhnlich  aber  wird  erst,  wenn  der  Kopf  und  besonders  wenn 
auch  die  Schultern  geboren  sind,  die  weitere  Austreibung  des 
Kindes,  die  durch  die  Scheide  bewirkt  wird,  durch  die  zu  kurze 
Nabelschnur,  wenn  die  Placenta  sich  nicht  löst,  verzögert  werden. 
Ist  an  der  Kürze  eine  Umschlingung  um  den  Hals  schuld,  so 
ist  dies  an  der  Straffheit  der  Schlinge  leicht  zu  bemerken;  ist 
die  Schnur  absolut  zu  kurz,  so  kann  man  dies  bei  der  Unter- 
suchung fühlen.  Man  dui'chschneidet  in  solchen  Fällen  die  Schnur 
vor  der  vollständigen  Austreibung  des  Kindes  und  unterbindet 
sie  oder  comprimirt  das  foetale  Ende  einstweilen  mit  den  Fingern. 
Häufiger  kommt  eine  zu  kurze  Nabelschnur  bei  Becken- 
endlagen  vor,  besonders  wenn  die  Schnur  zwischen  den  Beinen 
durchläuft  (wenn  ^das  Kind  auf  ihr  reitet*').  Beim  Durchschneides 
des  Steisses  gelingt  es  noch  leicht,  die  Schnur  über  eine  Hinter- 
backe bei  Seite  zu  schieben;  ist  dies  aber  versäumt,  so  kann 
die  Schnur  später  so  straff  über  den  Damm  des  Kindes  ver- 


*)  S.  Hädebrandi,  De  mech.  part.  cap.  praev.  p.  17. 
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laufen,  dass  sie  vor  der  Geburt  des  Rumpfes  und  des  Kopfes 
durchschnitten  werden  muss.  Selten  ist  die  Nabelschnur  so  kurz, 
dass  sie  in  ihrer  natürlichen  Lage  bei  Steisslagen  straff  gespannt 
wird.  Die  Therapie  ist  in  diesen  Fällen  ebenso ;  dass  das  Kind 
nach  der  Durchschneidung  sofort  zu  extrahiren  ist,  versteht  sich 
von  selbst  Ueber  die  in  der  dritten  6ebui*tsperiode  auftretende 
Verzögerung  der  Geburt  durch  Retention  der  Placenta  siehe 
sp&ter  bei  den  Blutungen. 

IV.  Anomalien  der  Geburt  in  Folge  gefährlicher 
Ereignisse,  die  den  Mechanismus  der  Geburt  nicht 

behindern. 

1.  Compression  der  Nabelschnur. 

LUerätur:  Michaelis,  Abhandlungen  etc.  Kiel  1833.  p.  263.  —  Schürt, 
Proeid.  du  cord.  onibil.  Strasb.  1835.  —  KohUchütierf  Quaedam  de  fun. 
nmb  etc.  Lipsiae  1833  (0.  Wittlinger's  Analckten  I.  1.  p.  142).  —  Hecker , 
Kl.  d.  Geb.  I.  p.  165  u.  II.  p.  183.  —  Hildebrandt,  M.  f.  G.  B.  23. 
p.  115.  —  Massmann,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  3.  u.  4.  p.  140. 

§.  669.  Die  in  gewöhnlicher  Weise  liegende  Nabelschnur 
(wir  rechnen  wegen  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Um- 
schlingung  die  um  irgend  einen  Körpertheil  geschlungene  dazu) 
wird  nur  selten  derart  comprimirt,  dass  die  Circulation  in  ihr 
gehemmt  wird  und  in  Folge  dessen  das  Kind  asphyktisch  wird 
resp.  stirbt.  So  lange  die  Blase  noch  steht ,  findet ,  wie  Lahs  i) 
richtig  hervorhebt,  ein  derartiger  einseitiger  Druck  innerhalb 
der  Blase  nicht  statt,  da  der  allgemeine  innere  Uterusdruck  ganz 
derselbe  ist,  mag  er  durch  die  Uteruswand  direct  oder  erst  durch 
das  Fruchtwasser  vermittelt  wirken.  (Die  allerdings  einseitig 
wirkende  Formrestitutionskraft  des  Uterus  [s.  §.  96],  die  die 
Nabelschnur  zwischen  Steiss  und  Fundus  —  beim  Vorliegen  der 
Schnur  auch  zwischen  Kopf  und  unterem  Uterinsegment  — 
drücken  könnte,  ist  wohl  zu  schwach,  um  den  Blutumlauf  in  den 
Nabelstranggefässen  zu  hemmen.)  Bei  noch  stehender  Blase  wird 
die  Nabelschnur  also  nur  dann  einer  Compression  ausgesetzt  sein, 
wenn  die  kräftig  wirkende  Bauchpresse  den  noch  vom  unteren 
Uterinsegment  umschlossenen  Kopf  in  das  kleine  Becken  hinein- 
treibt, und  die  Schnur  dadurch  zwischen  Kindeskopf  und  dem 
von  der  Uteruswand  bedeckten  Becken  eingeklemmt  liegt.    Ist 


«)  Zur  Mechanik  d.  Geb.  Marb.  1869.  p.  16. 


614  VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt 

aber  die  Geburt  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  aus  dem  Uterus 
bereits  ausgetretene  Kopf  in  der  Scheide  steht,  so  kann  die  in 
der  Nähe  des  Kopfes  liegende  Nabelschnur  zwischen  Kopf  und 
Becken  auch  durch  die  Wehenkraft  comprimirt  werden.  Am 
häufigsten  kommt  dies  vor  in  der  Austreibungsperiode,  wenn  bei 
Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  dieser  letztere  Ifingere 
Zeit  gegen  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  angedrückt  wird. 
Von  welcher  Bedeutung  dies  ist,  hat  Veit^)  nachgewiesen,  indem 
er  zeigte,  dass  Störungen  des  foetalen  Respirationsprocesses  bei 
Umschlingungen  2 — 3  Mal  häufiger  sind  als  bei  anderer  Lage 
des  Nabelstranges  und  dass  der  Tod  in  diesen  Fällen  nur  des- 
wegen relativ  selten  erfolgt,  weil  die  Gefahr  erst  zu  kurze  Zeit 
vor  der  Geburt  beginnt.  Nach  Druff eVs^)  Zusammenstellungen 
ist  übrigens  die  Lebensgefahr  eine  sehr  viel  bedeutendere. 

§.  670.  Weit  häufiger  erfährt  die  vorgefallene  Nabelschnur 
eine  für  das  Leben  des  Kindes  gefährliche  Gompression. 

Vom  Vorfall  der  Nabelschnur  spricht  man  nur  nach  ge- 
sprungener Blase,  wenn  eine  oder  mehrere  Schlingen  im  Mutter- 
mund, in  der  Scheide  oder  vor  den  äusseren  Genitalien  liegen, 
während  man  die  Schnur  als  vorliegend  bezeichnet,  wenn  sie 
vor  gesprungener  Blase  im  Muttermund  hinter  den  Eihäuten  ge- 
fühlt werden  kann. 

Der  Vorfall  der  Nabelschnur  hat  je  nach  der  Lage 
des  Kindes  eine  so  verschiedene  Bedeutung,  dass  es  nothwendig 
erscheint,  ihn  hiernach  gesondert  zu  betrachten. 

§.  671.  Bei  Schäden agen  schliesst  sich  bei  Erstgebären- 
den unter  normalen  Verhältnissen  das  untere  Uterinsegment  im 
Beginn  der  Geburt  so  eng  an  den  bereits  im  kleinen  Becken 
stehenden  Kopf  an,  dass  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  factisch 
unmöglich  ist  Der  Eintritt  ins  Becken  und  der  genaue  Anschluss 
des  untern  Uterinsegments  an  den  Kopf  werden  in  einzeloen 
Fällen  durch  starkes  Hydramnion  oder  durch  Zwillingsschwanger- 
schaft, am  häufigsten  aber  durch  Beckenenge  beeinträchtigt,  so 
dass  ein  Nabelschnurvorfall  bei  Schädellagen  Erstgebärender  fast 
stets  mit  Beckenenge  complicirt  ist.  Bei  Mehrgebärenden  steht 
zu  Anfang  der  Geburt  der  Schädel  oft  noch  hoch  und  leicht 
beweglich    auch   über  dem  normalen  Beckeneingang ,    und  bei 


«)  M.  f.  G.  B.   19.  p.  240.  —  «)  D.  i.  Marburg  187 1. 
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MebrgQbärenden  liegt  deswegen  nicht  gelten  hinter  der  Blase 
(lio  Nabelschnur  vor.  Die  vorliegende  Schnur  wird  aber  in  der 
Regel,  wenn  nicht  zu  viel  Wasser  vorhanden  ist  und  der  Blasen- 
sprang  rechtzeitig  erfolgt,  von  dem  in's  Becken  eindringenden 
Kopf  zur  Seite  gedrängt;  ist  jedoch  Hydramnion  vorhanden, 
wodurch  der  Eintritt  des  Kopfes  verzögert  wird,  oder  erfolgt  der 
BlasenspruQg  vorzeitig,  bevor  der  Kopf  eng  an  das  untere  Uterin- 
aegment  anschliesst  (nach  Hugenherger  ^)  ist  der  Nabelschnurvor- 
fall bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  dreimal  so  häufig  als  sondt), 
so  f&Ut  die  vorliegende  Nabelschnur  vor.  Dasselbe  tritt  ein, 
wenn  aus  irgend  einem  andern  Grunde,  z.  B.  weil  eine  obere 
Extremität  am  Kopfe  anliegt,  der  Anschluss  des  unteren  Uterin- 
segmentes an  den  Kopf  gehindert  und  dadurch  neben  dem  Kopf 
der  nöthige  Raum  zum  Vorfall  gegeben  wird.  Verhindert  werden 
kann  der  Vorfall  durch  Kürze  oder  durch  Umschlingung  der 
Nabelschnur  und  zwar  um  so  leichter,  je  höher  im  Fundus  die 
Placenta  inserirt  ist,  so  dass  der  tiefe  Sitz  der  Placenta  unter 
den  den  Vorfall  der  Nabelschnur  begünstigenden  Momenten  eine 
wichtige  Rolle  spielt.  Regelmässig  fällt  die  Nabelschnur  vor, 
wenn  verschiedene  der  sie  begünstigenden  Bedingungen  zusammen- 
treffen, wenn  z.  B.  bei  einer  langen  nicht  umschlungenen  Nabel- 
schnur, die  tief  im  Uterus  inserirt  ist,  und  seitlich  auf  dem  ver- 
engten Beckeneingang  aufstehendem  Kopfe  die  Blase  springt. 

§.  672.  Die  Diagnose  des  Vorliegens  der  Nabelschnur 
kmm  unter  Umständen  bei  straff  gespannter  Blase  schwierig  sein, 
meist  aber  gelingt  es  wenigstens  in  der  Wehenpause  einen 
weichen  pulsirenden  Strang  hinter  den  Eihäuten  zu  fühlen.  Die 
vorgefallene  Nabelschnur  ist  natürlich  weit  leichter  zu  fühlen, 
doch  kann  auch  sie  b^i  ungenauer  Untersuchung  übersehen 
werden,  wenn  etwa  ganz  an  der  Peripherie  des  Kopfes  nur 
^ine  Schliqge  vorliegt. 

§•  673.  Die  Folgen  des  Nabelschnur  Vorfalles  sind,  von 
den  seltenen  Fällen ,  in  denen  die  Nabelschnur  so  straff  vorliegt, 
4^8  der  vordringende  Kopf  einen  bedeutenden  Zug  an  der  Pla- 
centarstelle  ausübt,  abgesehen,  für  die  Mutter  nicht  im  geringsten 
bßdepklich,  während  er  für  das  Kind  zu  den  gefährlichsten  Compli- 
piltionen  gebort  und  gri^de  bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete 


«)  Peterob.  med.  Z.  1872.  B.  lU.  II.  4  u.  5. 
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Eansthülfe  fast  stets  den  Tod  des  Kindes  herbeiführt  Die  Ge- 
fahr für  das  Kind  entsteht  niemals  durch  die  abnorme  Lage  der 
Nabelschnur  an  sich,  sondern  immer  nur  dadurch,  dass  die  vor- 
gefallene Nabelschnur  weit  häufiger  und  weit  leichter  einem 
die  Girculation  aufhebenden  Druck  ausgesetzt  ist,  als  die  normal 
liegende  (das  Nähere  über  die  Todesart  s.  später).  Bei  Schädel- 
lagen schliesst  aber  der  Kopf  so  eng  an  das  Becken  an,  dass 
die  dazwischen  liegende  Nabelschnur  regelmässig  comprimirt 
wird,  und  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  Becken  dauert 
in  der  Regel  so  lange,  dass  das  Kind  während  dieser  Zeit  durch 
Behinderung  des  Placentarkreislaufes  abstirbt 

§.  674.  Die  Therapie  ist  eine  sehr  yerschiedene,  je  nach- 
dem die  Geburt  vorgeschritten  ist. 

Fühlt  man  hinter  der  Blase  die  Nabelschnur  vorliegend,  so 
hat  man  sich  vor  allem  zu  bemühen,  den  Blasensprung  so  lange 
wie  möglich  aufzuhalten,  da,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  die 
Schnur  noch  zur  Seite  gedrängt  werden  kann  und  der  wirklieh 
erfolgte  Vorfall  der  Nabelschnur  bei  weitem  Muttermund  viel 
ungefährlicher  ist  als  bei  wenig  erweitertem.  Man  untersuche 
also  sehr  schonend  —  während  der  Wehe  gar  nicht  —  und 
lege,  um  der  Blase  einen  Gegendruck  zu  bieten,  einen  massig 
gefüllten  Kautschucktampon  in  die  Scheide  ein.  Gelingt  es,  den 
Blasensprung  bis  zur  hinlänglichen  Erweiterung  des  Muttermundes 
aufzuhalten,  so  gewinnt  die  Prognose  erheblich,  da,  wenn  der 
Kopf  bei  vorliegender  Nabelschnur  in's  Becken  tritt,  sich 
dieselbe  gewöhnlich  spontan  zurückzieht  Geschieht  dies  aus- 
nahmsweise nicht  und  ist  sie  zwischen  Kopf  und  Becken  einem 
schädlichen  Druck  ausgesetzt,  so  muss  man  bei  stehender  Blase 
das  Zurückschieben  der  Schnur  in  der  Blase  versuchen  oder  den 
Kopf  künstlich  zum  Abweichen  bringen,  damit  der  Druck  auf 
die  Schnur  aufhört.  Wenn  dies  nicht  gelingt,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig  als  die  Blase  zu  sprengen  und  nach  den  fol- 
genden Regeln  zu  handeln. 

§.  675.  Am  schlnnmsten  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  nach 
vorzeitigem  Blasensprung  die 'Schnur  bei  noch  wenig  eröfihetem 
Muttermunde  vorfällt  Da  eine  sofortige  Entbindung  ohne  die 
grösste  Gefahr  für  die  Mutter  alsdann  nicht  ausführbar  ist,  so 
beruht  das  einzige  Heil  für  das  Kind  darin,  dass  die  Nabel- 
schnur, bis  die  natürliche  Geburt  von  statten  geht  oder  die  kttnst- 
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liehe  EntbinduBg  mdglich  ist,  keinem   scbsdlichen  Drucke  ana- 
gesetzt ift 

§.  676.  Das  naturgemäsBeete  Mittel,  dies  zu  Terhindern, 
ist  die  Reposition,  die  allerdings  unter  diesen  Umstilnden 
sehr  schwierig  zu  sein  pflegt.  Da  der  Muttermund  nur  ftlr  einen 
oder  zwei  Finger  durchgängig  ist,  kann  man  die  Schnur  wohl 
etwas  znrttckschiebea ,  beim  Zurückziehen  des  Pingers  aber  fölU 
sie  stets  wieder  ror.  Man  muas  also  versuchen ,  sie  durch  In- 
strumente bisher  in  den  Uterus  hinauf  zu  bringen,  indem  man 
darauf  rechnet,  dass  die  Nabelschnur  hier  irgendwo  bSngen  bleibt, 
oder  dass  sich  der  Kopf  inzwischen  fest  auf  den  Beckeneingang 
stellt  oder  dass  die  Schnnr  durch  Anwen- 
dung einer  passenderen  Lagerung  liegen 
bleibt.  Ztun  Behnfe  dieser  Reposition  sind 
eine  Menge  von  Instrumenten  angegeben, 
von  denen  das  ffroun'sche  i)  eins  der  ein- 
faebsten  und  zweckmässigsten  ist  Es  stellt 
ein  Kantschttckstäbchen  vor,  in  dessen 
dOnnerem  Ende  eine  Oeflhung  ist,  durch 
die  eine  doppelte  Schnur  durchgeführt 
wird.     In    die  letztere  wird  -die  Nabel- 

schnnrseblinge  hineingelegt  und  die 
Schlinge  der  Schnur  Aber  das  Ende  des 
Stäbchens  herObergestfllpt  (s.  Fig.  105). 
Jetzt  werden  Stabchen  und  Nabelschnur 
höher  in  den  Utems  hinaufgeführt.  Beim 
ZnrOckziehen  löst  sich  die  Schlinge  der 
Schnur  von  dem  Ende  des  Stäbchens  und 
die  Nabelschnnrscblinge  f&llt  heraus,  bleibt  aber  bei  der  gewöhn- 
lichen Rückenlage  der  Ereissenden  nur  liegen,  wenn  sie  zufilllig 
an  einer  Extremität  hängen  bleibt  oder  wenn  inzwischen  der 
Kopf  fest  auf  den  Beckeneingang  getreten  ist.  Zweckmässiger 
noch  erscheint  deswegen  die  Methode  von  Roberton  ^)  bei  der  — 
wie  schon  bei  älteren  ähnlichen  Methoden  —  die  Schnur  dauernd 
im  Fondns  festgehalten  wird.  Derselbe  nimmt  einen  dünnen 
Kautschuckschlauch  von  40  CM.  Länge  (im  Nothfall  auch  einen 


<)  S.    Chiari,    Braun   nm)  Spaeth,   Klin.    d.  Ocb.   p.  8S,  —  ')  S.    Bonus, 
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eiDfachen  elaslischea  Katheter),  in  dem  ein  Drath  steckt  und 
aus  dessen  oberer  Beitlicher  Oefibung  die  Schlinge  einer  Schnv 
beraushangt.  Ifachdem  in  diese  Schlinge  die  vorgefalI«ie  Nabel- 
schnur lose  bioeingelegt  ist  (s.  FJg.  106),  werden  beide  fibw 
den  vorliegenden  Theil  hinweg  in  den  Uterus  gebracht  Währeid 
jetzt  der  Drath  zurückgezogen  wird,  bleibt  der  elastisohe  Ka- 
theter liegen  und  wird  erat 
nach  dem  Kinde  mit  der  Plir 
centa  ausgetrieben.  Dadurdi 
wird  der  Vortheil  erreioht, 
daee  die  NabelBchnur,  die  in 
der  Schlinge  liegen  bleibt, 
durch  den  im  Uterus  bleibea- 
den  elaetiscben  EAtheter  in 
FnoduB  dauernd  fes^ehaltoi 
wird, 

%.  677.  Da  bei  den  aoderea 
Methoden  die  Schnur,  dem 
Gesetz  der  Schwere  folgend, 
wieder  herausfällt,  so  ist,  ob 
dies  zu  verhüten,  die  BerUckaichtigung  der  Lage  der  KreiasendeB 
von  der  grössten  Wichtigkeit,  und  zwar  muss  man  dieselbe  so 
lagern,  dass  das  untere  Uterinsegment  nicht  mehr  den  am  tiel- 
sten  liegenden  Theil  des  Uterus  bildet  Am  Tollkommeuatei 
wird  dieser  Indication  durch  die  Knieellenbogenlage  entsproobeo, 
nicht  ganz  so  zweckmässig  ist  die  Seitculage.  Man  wird  also, 
wenn  es  ausführbar  erscheint ,  während  der  Bepositioo  difi 
Ereissende  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  lassen  und  uaoli 
gelungener  Reposition  in  derselben  Lage  versuchen,  das  Eia- 
treten  des  Kopfes  durch  die  KHsleiler'ache  Expressioosmethodfi 
(s.  §.  1S9)  zu  befördern.  Ist  diese  Lage  nicht  durchfOhrbv, 
so  begnOgt  man  sich  mit  der  Seitenlage.  Die  Wahl  der  Seil* 
hängt  weniger  von  dem  Orte  ab,  au  dem  die  Mabelaehnur  vo^ 
gefallen  ist,  als  von  der  Berdcksiobtigung  der  Seite,  nach  «Itf 
'  der  Kopf  abgewichen  ist.  Liegt  der  Kopf  nach  links ,  so  Unt 
man  die  linke  Seitenlage  einnehmen,  auch  wenn  die  Nabelaobinr 
rechts  vorgefallen  ist,  und  ändert  diese  Lage  nur  dann,  wenn 
sie  sich  als  unzweckmässig  erweist 

§.  678.     Ist  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  die  Repo- 
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sition  nicht  ausführbar,  so  beruht  die  einzige  Rettung  für  das 
Kind  darin,  dass  es  gelingt,  einen  schädlichen  Druck  auf  die 
Schnur  zu  verhindern.  Dieser  tritt  ein,  wenn  der  Kopf  gegen 
den  Beckeneingang  angepresst  wird.  Man  verhindert  ihn  also, 
wenn  man  den  Kopf  zum  Abweichen  bringt,  wenn  man  aus 
der  Schädellage  eine  Quer-  oder  besser  noch  eine  Beckenend- 
lage macht  Diese  Wendung  lässt  sich  bei  nicht  erweitertem 
Muttermunde  am  besten  mittelst  der  Braxion  Hicks'mhm.  Vor- 
aebriften  (s.  §.  235  und  242)  ausführen.  Die  künstlich  herge- 
atellte  Quer-  oder  Beckenendlage  wird  dann  nach  den  unten 
folgenden  Segeln  weiter  behandelt. 

§.  679.  Ist  der  Muttermund  verstrichen  oder  doch  so  erwei- 
tert, dass  man  die  Hand  durch  ihn  hindurchführen  kann,  so  er- 
soheint  ohne  Zweifel  die  Zurückbringung  der  Nabelschnur  und 
also  die  Herstellung  der  normalen  Verhältnisse  a  priori  als  die 
rationellste  Therapie.  Man  nimmt  dieselbe  stets  manuell  vor 
und  zwar  wählt  man  die  Hand,  welche  der  Seite,  in  der  die 
Nabelschnur  vorgefallen  ist ,  entspricht :  also  die  linke ,  wenn 
die  Schnur  in  der  rechten  Mutterseite  liegt.  Man  bringt  die 
Schnur  (am  besten  ebenfalls  in  der  Knieellenbogenlage,  dann 
aber  die  rechts  vorgefallene  Schnur  mit  der  rechten  Hand),  auf 
den  an  einander  liegenden  Fingern  über  den  Kopf  zurück  und 
Bueht  sie  hier  womöglich  an  einer  unteren  Extremität  aufzu- 
hängen oder  sie  in  ihre  natürliche  Lage  vor  Brust  und  Bauch 
hinzulegen.  Bleibt  sie  liegen,  so  zieht  man  sofort  die  Finger 
zurück;  im  andern  Fall  muss  man  die  Finger  längere  Zeit  liegen 
lassen,  sich  aber  stets  davon  überzeugen,  dass  die  Fulsationen 
der  Nabelschnur  normal  sind.  Während  einer  Wehe  kann  man 
dann  die  Hand  langsam  zurückziehen  und  durch  äussere  Hand- 
griffe den  Kopf  so  einzustellen  suchen,  dass  der  Vorfall  unmög- 
lieh  wird.  Schmeisser^)  empfiehlt,  die  Nabelschnurschlinge  auf 
dem  Grunde  eines  eigens  dazu  vorbereiteten  Kautschuktampons 
ga  befestigen,  sie  mit  demselben  zu  reponiren  und  dann  den 
ia  der  Uterushöhle  befindlichen  Tampon  aufzublasen,  so  das  durch 
den  gefüllten  Tampon  die  Retention  bewirkt  wird. 

§.  680.  So  rationell  die  Reposition  der  Nabelschnur  an  sich 
erseheint,  so  hat  dieselbe  doch  mancherlei  Bedenken.    Wurde 
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die  Schnur  noch  gar  nicht  gedrückt,  ist  also  die  Circulation  des 
Kindes  noch  ganz  ungestört,  so  wird  sich  allerdings  gegen  die 
Reposition  nichts  einwenden  lassen,  da  im  schlimmsten  Fall,  wenn 
sie  nicht  gelingt,  nichts  damit  verdorben  ist.  Wurde  die  Schnur 
aber  bereits  gedrückt,  so  ist  im  günstigsten  Fall,  d.  h.  wenn  die 
Reposition  schnell  und  vollständig  gelingt,  das  Leben  des  Kindes 
noch  nicht  unter  allen  Umständen  gerettet,  da  die  Schnur,  auch 
ohne  wieder  vollständig  vorzufallen,  doch  so  zu  liegen  kommra 
kann,  dass  sie  einem  neuen  Druck  ausgesetzt  ist.  Wenn  man 
in  einem  solchen  Fall  die  foetalen  Herztöne  mit  dem  Stethoskop 
controlirt,  so  hört  man  nicht  selten,  wie  die  Frequenz  derselben 
sich  anfänglich  hebt,  bis  sie  nach  einiger  2ieit  progressiv  ab- 
nimmt, als  sicheres  Zeichen  einer  Gefahr  für  das  Kind.  In 
anderen  Fällen  bleiben  die  Herztöne,  auch  wenn  die  Schnur 
so  liegt,  dass  sie  entschieden  nicht  gedrückt  wird,  unregelmftssig; 
bald  sind  sie  ungemein  frequent,  bald  sehr  langsam,  big  sie 
ziemlich  plötzlich  erlöschen.     Es  scheint,  als  ob  in  diesen  Fällen 

m 

die  einmal  gestört  gewesene  Circulation  sich  nicht  wieder  in 
die  alten  Bahnen  gewöhnen  kann,  auch  wenn  die  Ursachen  der 
Unterbrechung  aufgehört  haben. 

Durchaus  nicht  immer  gelingt  aber  die  Reposition  so  schnell 
und  sicher,  in  manchen  Fällen  ist  sie,  wie  Boer  sich  ausdrückt, 
„wirklich  eine  Dana'idische  Arbeit^^  Je  mehr  man  zurückzubringen 
sucht,  desto  mehr  fällt  vor,  und,  ist  mit  vieler  Mühe  an  eiwt 
Stelle  eine  Schlinge  mit  Glück  reponirt,  so  ist  an  einer  anderen 
Stelle  eine  andere  bereits  wieder  heruntergekommen.  Je  mehr  Zeit 
man  aber  mit  den  Repositionsversuchen  fruchtlos  verbringt,  in 
desto  grössere  Gefahr  kommt  das  Kind.  Es  ist  deswegen  sehr 
zu  erwägen,  ob  man  nicht  in  allen  Fällen,  in  denen  das  Kind 
schon  in  Gefahr  ist  und  die  Umstände  eine  leichte  Operation 
voraussehen  lassen,  am  besten  thut,  wenn  man,  ohne  sich  um 
die  Nabelschnur  zu  bekümmern,  sofort  die  Wendung  und  Ex- 
traction  vornimmt.  Unter  nicht  zu  ungünstigen  Verhältnissen  kann 
man  das  Kind  in  fast  weniger  als  einer  Minute  in  die  Lage 
versetzen ,  atmosphärische  Luft  athmen  zu  können ,  es  damit  voo 
den  Gefahren,  die  ihm  bei  längerem  Aufenthalt  im  Uterus  noch 
drohen,  befreien  und  bei  schon  bestehender  Asphyxie  die  erfor- 
derliche Therapie  anwenden.  Nimmt  man  also  unter  diesen 
Verhältnissen  die  Wendung  ohne  vorausgegangene  Reposition«- 
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versuche  sofort  vor,  so  wird  man  nicht  ungünstigere  Chancen 
für  das  Kind  haben,  als  wenn  die  Reposition  gelingt,  weit 
günstigere  aber ,  als  wenn  man  erst  nach  misslungenem  Repo- 
sitionsyersuche  zur  Wendung  schreiten  muss. 

§.  681.  Steht  bei  vorgefallener  Nabelschnur  der  Kopf  bereits 
im  kleinen  Becken,  so  erfolgt,  wenn  die  Geburt  nicht  sehr 
schnell  verläuft,  durch  Compression  der  Tod  des  Kindes.  Bei 
Erstgebärenden  wird  man  deswegen  sehr  selten  bei  im  Becken 
stehendem  Kopf  eine  pulsirende  Nabelschnurschlinge,  fühlen ,  bei 
Mehrgebärenden  aber  ist  es  häufiger,  dass  bei  hochstehendem 
Kopf  mit  dem  Blasensprung  die  Nabelschnur  vorfällt  und  zugleich 
der  Kopf  heruntertritt  Erfolgt  sein  Austritt  nicht  sofort,  so 
lege  man  die  Zange  an  und  extrahire  ihn  so  schnell  wie  mög- 
lich. Mitunter  aber  wird  unter  diesen  Umständen  der  Kopf 
spontan  so  schnell  geboren,  dass  man  nicht  zur  Anlegung  der 
Zange  kommt. 

§.  682.  Die  Behandlung  des  Nabelschnurvorfalls  bei  Ge- 
sichtslagen ist  im  wesentlichen  dieselbe,  doch  handelt  man 
hier  wohl  stets  besser,  wenn  man  der  Reposition  die  Wendung 
vorzieht 

§.  683.  Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
die  Nabelschnur  bei  Beckenendlagen  vorliegt  oder  vorge- 
fallen ist  Die  Verhältnisse  zum  Vorfall  sind  alsdann  noch 
günstiger,  da  der  Steiss  den  Beckeneingang  nie  so  vollständig 
ausfüllt  wie  der  Kopf  Aus  demselben  Grund  ist  aber  auch  die 
Gefahr  eine  weit  geringere.  Die  Nabelschnur  wird  von  dem 
weichen  Steiss  weit  weniger  leicht  so  erheblich  gedrückt,  dass  die 
Circulation  in  ihr  aufgehoben  ist;  ja,  wenn  sie  z.  B.  zu  den 
Seiten  des  Prom.  vorgefallen  ist,  wird  sie  kaum  einem  Druck 
ausgesetzt  Die  Reposition  ist  deshalb  meistens  nicht  nöthig, 
aber  auch  nur  selten  mit  Erfolg  ausführbar,  da  fast  immer  Platz 
zum  Wiedervorfallen  bleibt  Da  aber  im  weiteren  Verlauf  der 
Geburt  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Nabelschnur  doch  möglich 
ist,  so  muss  man  Sorge  tragen,  sobald  Gefahr  droht,  die  Geburt 
beendigen  zu  können.  Ist  der  Steiss  noch  nicht  vollständig  in 
das  kleine  Becken  eingetreten,  so  ist  es  deswegen  dringend 
geboten,  einen  oder  beide  Füsse  herabzuholen,  da  einerseits 
hierdurch  der  Umfang  des  Beckenendes  verringert  wird  und 
man  andererseits  eine  gute  Handhabe  zur  Extraction  gewinnt 


622  VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Während  des  weitern  Fortschreitens  der  Geburt  ist  es  natdrlieli 
dringend  erforderlich,  den  Puls  des  Kindes  genau  zu  tiberwachen 
und  bei  Abnahme  der  Frequenz  sofort  die  Extraetion  vorzu- 
nehmen. Ist  der  Steiss  bei  hinaufgeschlagenen  Füssen  yollstiln- 
dig  in's  Becken  eingetreten,  so  muss  man  bei  beginnender 
Asphyxie  des  Kindes  die  Extraetion  gleichfalls  versuchen,  wenn 
man  auch  nur  unter  günstigen  Verhältnissen  dieselbe  so  schnell 
wird  vollenden  können,  dass  das  Kind  zu  retten  ist.  Bei  reinen 
Fusslagen  ist,  da  die  Schnur  dabei  nicht  gedrü(^t  wird,  keine 
weitere  Behandlung  nöthig. 

§.  684.  Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der 
Vorfall  der  Nabelschnur  noch  häufiger,  diese  selbst  aber  nur 
bei  ganz  vernachlässigten  Querlagen  einem  schädlichen  Drwk 
ausgesetzt.  Man  wartet,  wenn  der  Muttermund  noch  eng  ist, 
ruhig  seine  Erweiterung  ab  und  macht  dann  die  Wendung  anf 
den  Fuss  und  Extraetion.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  mit 
gleichzeitiger  Reposition  kann  zwar  unter  günstigen  Umständen 
auch  gelingen ,  ist  aber  so  schwierig  und  ein  günstiger  Ausgang; 
dabei  so  wenig  sicher,  dass  sie  wohl  nur  selten  ausgeführt 
werden  wird. 

§.  685.  Eine  weitere  Fi*age  ist  die :  soll  man  bei  noch  sehr 
selten  oder  gar  nicht  mehr  pulsirender  Nabelschnur  noch  ope- 
riren?  Im  ersten  Fall  gewiss  noch,  im  zweiten  nur  dann  nicht 
mehr,  wenn  man  sicher  ist,  dass  die  Pulsation  schon  seit  länge- 
rer Zeit  aufgehört  hat,  da  man  sonst  bei  schneller  Extraeti<Ni 
noch  ein  Kind  erhalten  kann ,  welches  zwar  hochgradig  asphjk- 
tisch,  aber  noch  zu  retten  ist  Je  unreifer  die  Kinder  sind, 
desto  länger  können  sie  ihr  Leben  auch  nach  Unterbreehmig 
des  Placentarkreislaufes  intrauterin  erhalten,  desto  schlechtere 
Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  später  extrauterin  fort- 
zuleben. 

A  n  m.  Von  Quillemean  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  YorliegeD 
des  Nabels  spricht,  ist  Louise  Bourgeois  die  erste,  die  praktische  Erfkhmf 
über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  bekundet  Sie  nntorseheidet  denselbff 
bei  Quer-  und  Schädellagen,  kennt  die  Gefahr  für  das  Kind  sehr  gut  lod 
empfiehlt  die  manuelle  Reposition  bei  tiefliegendem  Oberkörper  der  Kreif' 
senden  und  die  Retention  mittelst  eingeführter  Baumwollentampons  vonn* 
nehmen.  Bei  den  Schriftstellern  nach  ihr  ist  die  Kenntniss  des  Nabelsdunff- 
Vorfalles  allgemein,  wenn  auch  ttber  die  Aetiologie,  die  Behaadloag  ^ 
besonders  über  die  Todesart  des  Kindes  dabei  die  Andohtan  weit  m*- 
einander  gehen.    Mauriceau  hat  vortreffliche  Ansichten  ttber  die  Aetiologie 
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mid  empfiehlt  in  erster  Reihe  die  Reposition  nnd^  wenn  dieselbe  nicht 
gelingt,  die  Wendung.  Dieselbe  Therapie  empfahl  Peu,  während  de  la  Motte 
rieh  entschieden  gegen  die  Reposition  und  für  sofortige  Vornahme  der 
Wendung  aussprach.  Devetitei'  giebt  vortrefifliche  Rathschläge  fiir  die 
Therapie,  räth  schon  die  in  der  Blase  vorliegende  Nabelschnur  zurückzu- 
schieben, wendet  fUr  die  Verhütung  des  Wiederrorfallens  die  Seiten-  und 
Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter  Weise  an  und  macht  die  richtige  Be- 
merkung, dass  die  vorgefallene  Nabelschnur  im  platten  Becken  weniger  leicht 
gedrückt  wird  als  im  allgemein  verengten.  Die  Benutzung  der  Knieellen- 
bogenlage wurde  später  besonders  von  Ritgen^)^  Kiestra^)^  Thomas^)  und 
Theopold*)  empfohlen*). 

Die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Nabelschnurvorfalles  sind  sehr 
sehwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Häufigkeit 
desselben  nach  den  einzelnen  Kindeslagen  nicht  genügend  Rücksicht  ge- 
nommen hat.  Nach  Hildebrundt's  aus  45040  Geburtsfällen  berechneter  Mittel- 
sahl  kommt  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall.  Dies  stimmt  mit  dem  aus 
allerdings  kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Becker  überein, 
nach  dem  ebenfalls  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  während  bei 
Beokeneiidlagen  schon  aif  11  und  bei  Querlagen  gar  auf  5  Geburten  einer 
fiUlt  Dass  nach  Hüdebrandt  unter  100  Fällen  von  Vorfall  nur  15  bei  Erst- 
gebärenden vorkommen,  ist  nach  dem  oben  auseinandergesetzten  leicht 
verständlich. 

2.  Zerrelssnngen  der  weichen  Oebnrtswege. 

a.   Zerreissung  des  Uterus. 

§.  686.  Die  Continuitätstiennungen  des  Uterus  uuterscheiden 
sich  sehr  wesentlich  danach,  ob  sie  unvollständige,  nicht  die 
ganze  Dicke  des  Uterusparenchyms  einnehmende  oder  ob  sie 
vollständige,  d.  h.  in  die  Bauchhöhle  perforirende  sind,  und  die 
letzteren  liefern  wieder  ein  wesentlich  verschiedenes  Bild,  je 
nachdem  sie  acut  entstandene  Risse  oder  langsame  Durchrei- 
bungen des  Uterusparenchyms  und  des  Peritoneum  darstellen. 

§.  687.  Die  nicht  perforirenden  Uterusrisse 
haben  ihren  Sitz  fast  stets  im  Cervix  und  in  geringer  Aus- 
dehnung gehören  sie  zur  physiologischen  Geburt.  Zu  den  Seiten 
finden  bei  jeder  Geburt  Einrisse  in  den  Muttermund  statt,  die 
man  frisch  im  Wochenbett  fühlen  kann,  die  aber  ohne  weitere 
Erscheinungen  so  gut  vernarben,  dass  sie  später  mitunter  nur 
sehr  schwer  oder  gar  nicht  zu  entdecken  sind.    £rst  wenn  in 


*)  Lehrb.  d.  Geb.  f.  llebammeii.  p.  324.  —  «)  Nederl.  Weckbl.  April  1855, 
t.  Schliiidt't  Jabrfo.  B.  91.  p.  200.  —  »)  Postur.  Treatm.  of  Prol.  of  the  Funis 
1kl  Transact  of  the  ^cw-York  Acad.  of  med.  1858.  —  *)  Deatsche  Klinik  18H0. 
No.  27.  —  6)  8.  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  30.  p.  292. 
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einer  wieder  eintretenden  Gravidität  die  Portio  vag.  stark  anf^ 
gelockert  und  oedematös  infiltrirt  wird,  werden  die  alten  Narben^ 
die  sich  nicht   mit  ausdehnen,  regelmässig  wieder  so  deutlich 
fühlbar,  dass  sie  eins  der  besten  Unterscheidungszeichen  zwischen 
Erst-  und  Mehrgebärenden  bilden. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  erreichen  diese  kleinen  Längen- 
risse  des  Cervix  eine  pathologische  Ausdehnung.  Dies  kann 
bei  bedeutender  Rigidität  des  Cervix  (am  häufigsten  bei  krebsi- 
ger Entartung,  s.  §.  465)  und  sehr  stürmischen  Wehen  vor- 
kommen. 

Sehr  selten  kommen  Querrisse  im  Cervix  bei  normalem 
Gewebe  vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe 
zwischen  Kopf  und  Symphyse  so  eingeklemmt  und  gequetscht, 
dass  sie  mehr  oder  weniger  vollständig  vom  Uterus  abreissL 
Häufiger  sind  die  Querrisse  bei  indurirtem  Cervicalgewebe.  Als- 
dann kann  eine  Lippe  abreissenO^  oder  die  Vaginalportioa 
reisst  an  einer  Seite  zuerst  quer  ab  und  dann  erst  durch  den 
gegendrängenden  Kopf  auch  longitudinal.  Es  kann  aber  das 
Kind  auch  durch  den  Querriss  durchtreten,  wie  das  ohne  Zweifel 
in  einem  Fall  stattgefunden  hatte,  den  wir  nach  vollkommener 
Vernarbung  untersuchen  konnten.  Es  fand  sich  die  Yaginal- 
portion  nur  rechts  noch  mit  dem  Cervix  zusammenhängend  und 
im  rechten  Scheidengewölbe  angewachsen  vor,  so  dass  die  durch 
den  äusseren  Muttermund  eingeführte  Sonde  an  der  oberen  Biss- 
stelle in  der  Scheide  wiedererschien.  In  anderen  Fällen  ist  die 
Vaginalportion  vollkommen  abgerissen  und  als  ringförmiger 
Lappen  ausgestossen  worden.  2) 

§.  688.  Während  die  gewöhnlichen  Bisse  im  Cervix  keine 
Symptome  im  Wochenbett  machen,  bedingen  bedeutende  Lings- 
und  Querrisse  erhebliche  Erscheinungen.  Wundfieber  stellt  sieh 
ein,  die  Umgebung  der  Wunde  entzündet  sich,  wird  infiltrirt 
mit  Producten  der  Entzündung  oder  mit  Blut,  das  naheliegende 
Zellengewebe  nimmt  an  der  Entzündung  Theil  und  die  Heilung 
geht  nur  langsam  vor  sich.  Gehen  die  Bisse  bis  in  die  Nähe 
des  Peritoneum,  so  kann  Perimetritis  und  selbst  eine  allgemehie 
Peritonitis  die  Folge  sein.    Unter  der  Geburt  selbst  bringen  sie 


«)  Ahlfeldj  Arch.  f.  Gyn.  IV.  p.  515.  —  «)  S.  Streng^  Prager  Viertejj.  XVlt 
B.  I.  p.  51  und  Staude,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  G.  B.  L  p.  144.  (Derselbe  Feil  iit 
von  Gantermann,  D.  i.  Berlin  1871  beeebrieben.) 
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nur  geringe  Erscheinungen  hervor.  Die  Blutung  pflegt  massig 
zu  sein,  da  das  zerrissene  Gewebe  durch  den  gegendrängenden 
Kopf  einem  so  bedeutenden  Druck  ausgesetzt  ist,  dass  die  6e- 
fasse  mehr  oder  weniger  vollständig  comprimirt  sind.  Mitunter 
indessen  findet  ein  stärkerer  Bluterguss  in  das  Gewebe  selbst 
statt,  der  dann  im  Scheidengewölde  einen  deutlichen  Tumor 
hervorbringen  kann  (s.  §.  698).  In  andern  Fällen  ist  der  Blut- 
erguss in  das  Gewebe  der  vorderen  Lippe  (Thrombus)  das  pri- 
märe und  es  kommt  zur  stärkeren  Blutung  erst  nach  Ruptur  des 
Thrombus.  ^)  Die  *  Geburt  geht  ttbrigens  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vor  sich,  in  der  Regel  werden  die  Risse  erst  störend 
in  der  Nachgeburtsperiode,  wo  sie  zu  heftigen  und  sehr  schwer 
zu  stillenden  Blutungen  Veranlassung  geben  können.  Die  Stelle 
der  Blutung  ist  in  diesen  Fällen  nicht  leicht  aufzufinden,  da 
Scheide  und  Uterus  eine  unregelmässige  Höhle  mit  schlafi^en, 
buchtigen,  fortwährend  mit  Blut  tiberströmten  Wandungen  vor- 
stellen. Man  muss  sich  deswegen  gewöhnlich  auf  Injectionen  von 
kaltem  Wasser  oder  Essig ,  in  hartnäckigen  Fällen  von  verdtlnn- 
tem  Eisenchlorid,  beschränken,  die  meistens,  da  die  Blutung 
eine  parenchymatöse  ist,  zum  Ziel  führen. 

Literatur  über  die  acxUen  perforirenden  Rupturen :  D  e  n  e  u  x ,  Easai  sur 
la  raptare  de  la  matrice  etc.  Paris  1804.  —  Mme.  Lachapeile,  Pratiqac 
des  acc.  T.  III.  Mem.  Vlir.  —  Bluff,     Siebold's  Journ.  1835.  B.  XV.  p.  249. 

—  Daparcque,  Hist  compl.  des  rupt  etc.  Paris  18J^6,  deutsch  von  Nev er- 
mann.    Quedlinburg  u.  Leipzig  1838.  —  Lehmann,  M.  f.  G.  B.  12.  p.  408. 

—  Chiari,   Braun   u.   Spaeth,   Kl.  d.  Geb.  p.   184.  —  Radford,   Obst. 
Tr.  VIII.  p.  150. 

§.  689.  Die  acut  entstehenden  perforirenden  Ute- 
rusrupturen treten  yielleicht  niemals  bei  vollständig  gesundem 
Uterusgewebe  auf.  2)  Zu  ihrem  Zustandekommen  gehört  eine 
Praedisposition  des  Gewebes  und  eine  veranlassende  Ursache, 
Erstere  kann  vielleicht  durch  angeborene  schwach  entwickelte 
Stellen  eines  sonst  normalen  Uterus  bedingt  sein;  häufiger  sind 
Entwickelungsanomalien,  Unterbrechungen  des  normalen  Gewebes 
durch  interstitielle  Fibroide  oder  Narben,  Auseinanderdrängung 
der  Muskelfasern  durch  submuköse  Fibroide  oder  vorragende 
kleine  Kindestheile ,  oder  entzündliche  Erweichungen  einzelner 
Stellen   des  Parenchyms  in  der  Schwangerschaft  daian  Schuld. 


^)  S.   Murray ^   Great  Britain   Obst.  J.  I.   p.  II.  —  *)  Versuche  darüber  s. 
DuMcaitf  Res.  in  Obst  p.  326. 

Sohroeder,  GebnrUhülfe.    4.  Anfl.  ^0 
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Die  yeranlassende  Ursache  wird  gegeben  daroh  erhebliche  Be- 
hinderungen des  Geburtsherganges,  also  vor  allem  durch  Beckai- 
enge,  femer  Hydrocephalie  des  Kindes,  Querlagen  oder  auoh 
durch  eine  plötzliche  gewaltsame  Vermehrung  des  Uterasitlhaltes, 
z.  B.  durch  Einführen  der  Hand  bei  der  Wendung  (dass  es  bei 
Beckenendlagen  nur  sehr  selten  zur  Uterusruplar  kommt,  ist 
darnach  yerständlich).  Tritt  eine  solche  Ursache  bei  Torhandener 
Praedisposition  des  Gewebes  ein,  so  erfolgt  sehr  leicht  der  per- 
forirende  Riss.  Nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  die  Ruptur  des 
Uterus  auch  von  einer  kleinen  zwischen  Eop^  und  Beckenwand 
usurirten  Stelle  (s.  §.  697)  ausgehen  kann,  so  dass  diese  dr 
cumscripte  Laesion  unter  einer  krftftigen  Wehe  plötzlich  weiter 

reisst. 

• 

Anm.  In  seltenen  Fällen  wird  der  Riss  nicht  zum  perforireoden ,  in- 
dem das  Peritoneum  nicht  mit  zerreisst.  Dasselbe  wird  alsdann  staik  dnreh 
Blnt  ausgedehnt  und  wohl  auch  in  einer  grossen  Strecke  vom  Utens  ab- 
praeparirt  Im  Wochenbett  folgt  fast  aasnahmslos  die  tödtliche  Peritonitis. 
In  dem  Fall  von  DaUon^)^  sowie  in  einem  Fall  von  Rad/brd*)  Ug  in  dem 
von  dem  unversehrten  Bauchfell  gebildeten  Sack  —  also  extrauterin  und 
extraperitoneal  —  das  Kind. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Uterusrtipturen  (die  perforirenden  Sdieüsii* 
risse  s.  §.  70t,  sind  dabei  mitzuzählen)  gehen  die  Ansichten  sehr  weit  aos- 
einander.  Während  a.  B.  nach  Inglehy  auf  300  Geburten  eine  &Qptiir 
kommen  soll,  rechnet  Churchill  erat  eine  auf  113,138.  Nach  r.  Frtmpu'j 
kommt  auf  3225  Geburten  eine*  Die  Rupturen  sind  häufiger  bei  Mehrge- 
bärenden  und  wenn  das  Kind  männlichen  Geschlechtes  ist. 

§.  690.  Der  tliss  ist  gewöhnlich  so  gross,  dass  das  Kind 
durch  ihn  in  die  Bauchhöhle  austreten  kann,  wenn  er  auch  wegen 
der  Contraction  der  Musculatur  an  der  Leiche  nur  klein  erscheint 
Regelmässig  sitzt  er  in  der  Gegend  des  Gervix  und  verlünft 
quer  oder  wenigstens  etwas  schräg. 

§.  691.  Die  Symptome  der  erfolgten  perforirenden  Uteras- 
ruptur  sind  meistens  sehr  charakteristisch.  Auf  der  Höhe  einer 
Wehe  empfindet  die  Kreissende  einen  heftigen  durchdringenden 
Schmerz  und  spürt  dabei  eine  plötzliche  Umdrehung  des  Kindes. 
Beängstigung  auf  der  Brust  stellt  sich  ein,  es  wird  ihr  s(Awan 
vor  den  Augen,  kalter  Seh  weiss  bricht  aus,  die  Glieder  zittern, 
der  Puls  wird  sehr  klein  und  frequent,  die  Zeichen  der  inneres 
Verblutung  stellen  sich   ein.     Dabei  hören  die  Wehen  plötzlieb 

^)  Lancet,   21.  July    1866.  —  «)  1.   c.  No.    15.   —   »)  Wiener  med.  ?nmt 
1S65.  No.  24  sequ. 
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Bxdj  der  yorliegende  Theil  zieht  sich  vollständig  zurück  oder  liegt 
wenigstens  weniger  fest  vor ,  und  aus  den  Genitalien  geht  Blut  ab. 
Fast  immer  wird  das  Kind  aus  dem  Uterus  in  die  Bauchhöhle 
ganz  oder  zum  Theil  ausgestossen  und  der  Uterus  zieht  sich 
darauf  gut  zusammen.  Deswegen  ist  auch  die  Blutung  mitunter 
keine  sehr  bedeutende,  und  die  Kranke  kann  sich  (besonders 
wenn  sie  inzwischen  entbunden  ist)  ziemlich  von  dem  ersten 
Intmlt  erholen. 

§.  692.  In  anderen  Fällen  fehlen  die  meisten  dieser  Symp- 
tome. Die  Buptur  ist  unter  auffallend  geringen  Erscheinungen 
vor  sich  gegangen  und  das  Aufhören  der  Wehenthätigkeit  ist 
£ast  das  einzige  in  die  Augen  fallende  Zeichen.  Es  ist  merk- 
würdig, wie  wenig  plötzliche  Störungen  eine  so  tief  greifende 
Laesion  mitunter  hervorbringt  Doch  vnrd  auch  in  diesen  Fällen 
der  Puls  stets  frequent  und  klein,  und  die  subjeotiven  Störungen 
fehlen  wenigstens  nicht  vollständig. 

§.  693.  Die  Diagnose,  die  bei  dem  oben  geschilderten 
Bilde  leicht  ist,  kann  unter  den  zuletzt  erwähnten  Verhältnissen 
einige  Schwierigkeiten  bieten.  Ein  plötzliches  Cessiren  der 
Wehenthätigkeit  bei  vorher  sehr  kräftigen  Contractionen  muss 
die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  immer  in  hohem  Grade  erregen. 
Hat  sich  dabei  der  bis  dahin  fest  vorliegende  Theil  vom  Becken- 
eingang  zurückgezogen  und  geht  jetzt  Blut  aus  der  Scheide  ab, 
so  ist  die  Diagnose  gesichert  Die  letzten  beiden  Zeichen  können 
aber,  wenn  der  Kopf  im  Beckeneingang  festgeklemmt  war, 
fehlen.  In  diesem  Fall  kann  man  die  Diagnose  durch  die  Pal- 
pation sichern.  Man  fühlt  nämlich  die  Kindestheile  weit  deut- 
licher als  früher  dicht  unter  den  Bauchdecken  liegend  und  neben 
ihnen  eine  grosse  härtliche  Kugel  —  den  contrahirten  Uterus. 
Auch  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  der  grösste  Werth  zu  legen. 
Beängstigungen,  Uebelkeiten,  Ohnmachtsanfälle  fehlen  wohl  nicht 
leicht  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist,  während  die  Tempe- 
ratur keine  Anhaltspunkte  bietet,  das  Verhalten  des  Pulses.  Ist 
der  früher  volle,  nicht  sehr  frequente  Puls  plötzlich  klein,  faden- 
förmig und  sehr  schnell  geworden,  so  ist  eine  tiefe  Laesion 
vorhanden. 

§.  694.  Was  die  Ausgänge  der  perforirenden  Uterus- 
rupturen  anbelangt,  so  werden  sie  für  das  Kind  fast  in  allen 
Fällen  tödflich,  da  sich,  wenn  dasselbe  nicht  sehr  schnell  extra- 

40* 
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hirt  wird,  iu  Folge  der  Zusammenziehung  des  Uterus  die  PUr 
centa  ablöst  Die  Mutter  kann  schnell  an  Verblutung  zu  Grunde 
gehen,  stirbt  aber  meistens  erst  im  Wochenbett  an  der  eonse- 
cutiven  Peritonitis.  Ein  glücklicher  Ausgang  ist,  wenn  das 
Kind  im  Peritonealcavum  bleibt,  extrem  selten;  möglich  sind 
die  sämmtlicheu  Ausgänge  der  Extrauterinschwangerschaft    Wird 

das  Kind  extrahirt,  so  kanu  der  Riss  heilen. 

Anm.  Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach  Entfernung  des  Kindes 
auf  dem  natürlichen  Wege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  An- 
zahl ;  weit  seltener  sind  dieselben,  wenn  das  Kind  in  der  Bauchhöhle  liegen 
bleibt  Es  kann  dann  entweder  eingekapselt  werden  *)  oder  es  yereitert 
und  bricht  durch  die  Bauch  wand  oder  per  rectum  oder  yiginam  durch*). 
In  dem  interessanten  von  Rautenberg  ^)  mitgetheilten  Fall  war  die  Fracht 
nur  zum  Theil  ausgetreten,  so  dass  später  aus  dem  Muttermund  Metatarsal- 
knttchelchen  gezogen  wurden,  während  man  in  einer  nach  dem  Nabel  durch- 
gebrochenen Abscessfistel  auf  den  Schädel  kam.  Nach  der  yollstSudigen 
Extraction,  bei  der  die  Communication  mit  dem  Uterus  constatirt  wurde, 
erfolgte  Genesung.  In  ähnlicher  Weise  günstig  yerlief  die  Operation,  die 
von  düeza^)  längere  Zeit  nach  erfolgter  Ruptur  vorgenommen  wurde  und 
bei  der  man  die  Blase  perforirt  und  den  Dünndarm  an  unzähligen  Stellen 
durchbrochen  fand. 

Ist  der  Darm  in  der  Rissstelle  eingeklemmt,  so  treten  die  Symptome 
des  Ileus  auf  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Utenu 
hinein  bilden.  In  einem  von  Kiivisch  mitgetheilten  Fall*)  erfolgte  sogar 
Heilung  von  der  Kothfistel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Dttnndanninkalt 
durch  den  Uterus  geflossen  war. 

Sehr  ungünstig  sind  die  Fälle,  in  denen  zugleich  die  Harnblase  zerrissen 
ist,  da  der  in  die  Bauchhöhle  oder  das  Zellgewebe  ausfliessende  Harn  die 
tndtliche  Entzündung  unvermeidlich  macht. 

§.  695.  Den  Anforderungen  der  prophylaktischen  Therapie 
lässt  sich  leider  nur  sehr  selten  entsprechen ,  da  für  gewöhnlich 
die  praedisponirenden  Momente  unbekannt  sind  und  die  veran- 
lassende Ursache  nicht  entfernt  werden  kann  oder  darf.  So 
sind  bei  räumlichem  Missverhältniss  sehr  kräftige  Wehen  zur 
Ueberwindung  desselben  nöthig;  so  kann  die  einzige  Mdglicb- 
keit  der  Entbindung  in  der  Einführung  der  Hand  in  den  stark 
Contrahirten  Uterus  liegen.  Fast  niemals  gehen  der  Ruptur 
bestimmte  Anzeichen  voraus,  und  deswegen  wird  es  gewiss  nur 
sehr    ausnahmsweise    gelingen,    ihr    Eintreten    zu    ^erhindem. 


«)  S.  Bluff,  1.  c.  FaU  Vm  und  die  ebendaselbst  p.  309  citirten  FiUe  m 
Jeffrey  und  Astruc.  —  *)  S.  ebehd.  p.  309  u.  310.  —  »)  Petersb.  med.  Z.  1868. 
H.  Hu.  12.  p.  362.  —  «)  Schmidt's  Jahrb.  B.  129.  p.  184.  —  »)  Klin.  Vortrig«!. 
p.  282. 
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Gelegentlich'  mdessen  fühlt  man  einzelne  Stellen  der  Uternswand 
auffallend  dünn  und  während  der  Wehen  durch  das  Frucht- 
waaser  fast  blasig  erhoben  und  gespannt  Es  ist  gewiss  auf  das 
dringendste  indicirt,  in  diesen  Fällen  für  eine  Abkürzung  der 
Geburt  zu  sorgen ,  wenn  man  auch  nach  g;lttGklicher  Beendi- 
gung derselben  niemals  mit  Bestimmtheit  wird  sagen  können, 
dass  man  eine  Uterusruptur  verhütet  hat. 

§.  696.  Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Ent- 
bindung die  dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch  ganz  oder 
zum  Theil  im  Uterus,  so  wird  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Wege  wohl  stets  gelingen.  Die  Zange  ist  nur  in  den  seltenen 
Fällen  anzuwenden  in  denen  der  Kopf  ganz  fest  steht.  In  den 
anderen  Fällen  macht  man  die  Wendung  auf  einen  oder  beide 
Füsse  und  extrahirt  das  Kind.  Ist  dieses  in  die  Bauchhöhle 
aasgetreten,  so  kann  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  un- 
möglich werden,  wenn  durch  die  Contractionen  des  Uterus  der 
Riss  sich  zu  sehr  zusammengezogen  hat.  Doch  bleibt  der  Riss, 
wenn  er  im  verdünnten  Gewebe  des  Cervix  sitzt  (noch  mehr  bei 
perforirenden  Scheidenrissen),  in  der  Regel  weit  genug,  auch 
wenn  im  übrigen  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  und  die  Ent- 
bindung auf  natürlichem  Wege  ist,  wenn  ausführbar,  immer  die 
günstigste';  doch  ist  allerdings  die  Gefahr  dabei  vorhanden,  dass 
Darmschlingen  mit  in  den  Uterus  hineingezogen  werden. 

Lässt  sich  das  Kind  nicht  auf  natürlichem  Wege  extrahiren, 
so  ist,  wenn  es  noch  lebt,  die  Laparotomie  die  einzig  indicirte 
Operation.  Ist  das  Kind  todt,  so  handelt  man,  gegenüber  den 
durchaus  ungünstigen  Resultaten  der  exspectativen  Methode, 
ebenfalls  am  besten,  wenn  man  die  Laparotomie  macht,  das 
Kind  extrahirt  und  die  Bauchhöhle  nach  sorgsamer  Reinigung 
wieder  schliesst 

Die  Nachgeburt  ist  häufig  schon  gelöst;  ihre  Entfernung 
ist  nothwendig,  da  nur  dann  die  Blutung  durch  Gontraction  des 
Uterus  aufhört  Sind  Darmschlingen  durch  den  Riss  in  den 
Uterus  vorgefallen,  so  sind  dieselben  sorgfältig  zu  reponiren. 

Sehr  schwierig  ist  die  Therapie,  wenn  auch  nach  Entfer- 
nung der  Nachgeburt  der  Uterus  sich  nicht  contrahirt,  sondern 
schlaff  bleibt  und  die  Blutung  andauert  Man  suche  dann  Con- 
tractionen zu  erregen,  indem  man  die  eine  Hand  in  den  Uterus 
einführt  und  ihn,  nachdem   die  Blutgerinnel   entfernt  sind,  über 
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derselben  von  auaseo  mit  der  andern  Hand  reibt  Steht  die 
Blutung  auch  dadurch  nicht,  so  legt  man  kleine  Eüflstflokohen  in 
den  Uterus  oder  macht  vorsichtig  Iiyeotionen  von  kaltem  Wasser. 
Die  Kranke  legt  man  auf  die  den  Riss  entgegengesetzte  Seite, 
damit  weder  Blut  noch  eingespritztes  Wasser  in  die  Bauohhöhle 
fliesst  Die  Tamponade  ist,  da  sie  nur  den  Abfluss  des  Blutes 
nach  aussen  hindert,  absolut  zu  verwerfen.  Die  consecutive 
Peritonitis  ist  nicht  wie  sonst  im  Puerperium  mit  Laxantien, 
sondern  als  traumatische  perforative  mit  K&lte  und  Opium  zq 
behandeln. 

Anm.  Wenn  auch  die  Statistik  von  Trask*),  nach  der  bei  der  ex- 
pectativen  Behandlung  78  <)/o  und  nach  der  Entbindung  auf  natttrlidiem 
Wege  68  o/o  der  Mütter  starben,  während  nach  der  Laparotomie  24  %  sa 
Grande  giogen,  wohl  entschieden  in  letzterer  Beziehnng  zu  günstig  ist,  bo 
musB  man  doch  ohne  Zweifel  die  Laparotomie  immer  wieder  versuchen. 
Günstige  Ausgänge  danach  sahen  Sontme,  Lambron,  Frank%  Mossi,  Baude- 
locque%  Hochecke ^)y  Rayne%  Dyer^  (zwei  Aborte  und  eine  normale  Ge- 
bart folgten),  Whinery'f)  (Ruptur  vor  der  Gebart  [s.  §.  312.]  ebenfalls  mit 
nachfolgender  Schwangerschaft),  Willett^)^  Fenaris^)  (Laparotomie  4  Tage 
nach  der  Ruptur),  Fourrier^^).  Winkel  ^^)  beobachtete  zweimalige  Ruptur  in 
der  Narbe  einer  Kaiserschnittwunde  mit  glücklichem  Ausgang  nach  der  Lapa- 
rotomie. Beide  Male  war  das  unversehrte  Ei  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten. 
Ganz  ähnlich  ist  der  §.  618,  Anm.,  von  uns  mitgetbeilte,  von  EtUan  ope- 
rirte  Fall. 

Literatur  über  die  per/anrende  üsur  des  Uterus:  Lac hap eile,  Pratdei 
acc.  T.  III.  M^m,  VIIL  —  OUhausen,  M.  f.  G.  B.  20.  p.  271.  —  Hecker, 
M.  f.  G.  B.  31.  p.  292.  —  Jolly,  Arch.  g<Sn^r.  Sept.-Nov.  1868  und  L'Union 
m^d.  1869.  No.  18. 

§.  697;  Eine  andere  Art  einer  in  die  Bauehhuhle  perfo- 
rirenden  Verletzung  des  Uterus  entsteht  dorob  allmälige 
Durchreibung  seines  Gewebes  und  des  Bauchfelles 
an  einer  circumscripten  Stelle.  Die  Laesion  kommt  nur  bei 
räumlichem  Missverhältniss ,  also  fast  allein  beim  engen  Becken 
vor.  Sie  entsteht  dann,  wenn  zwischen  Becken  und  Kindes- 
kopf eine  und  dieselbe  Stelle  des  Uterus  lange  Zeit  hindureh 
einem  hochgradigen  Druck  ausgesetzt  war.  Bei  glatter  Be- 
schaffenheit der  drückenden  Knochen  kommt  sie  indessen  nieU 


«)  Amer.  J.  of  med.  sc  Jan.  u.  April  1848.  —  «)  Blaflf  1.  c.  No.  6,  9,  13, 16. 
—  »)  c.  1.  p.  314.  —  *)  Bull,  de  la  soc.  mdd.  de  Gand.  Juli  1853.  p.  155.  - 
6)  Gaz.  m^.  No.  10.  1858,  a.  M.  f.  G.  B.  12.  p.  74.  —  «)  Brit.  med.  J.  9.  Scpt 
1865.  —  '')  Am.  J.  of.  i^ed.  sc.  Octbr.  1866.  —  «)  New-York  med,  rec.  186J. 
No.  5.  —  0)  Bull,  de  Therap.  August  1872.  —  «)  Medicin.  CentralWatt  I87t 
No.  43.  —  ")  M.  f.  G.  B.  22.  p.  246. 
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leicht  zu  Stande,  faat  immer  sind  es  spitze  oder  scharfe,  hervor- 
ragende Theile ,  die  den  pemiciösen  Druck  ausüben.  Eine  solche 
Kante  bildet  das  hervorragende  Promontorium,  in  anderen  Fällen 
finden  sich  derartige  Stellen  an  der  vorderen  Beckenwand  (s. 
§.  5U.  Anm.)  Hier  kommt  es  übrigens  nur  ausnahmsweise, 
bei  tiefliegender  Blase,  zur  Durchreibung  des  Peritoneum,  weit 
häufiger  bilden  sich  hier  Blaaenscheiden-  (seltener  Blasencervical-) 
fisteln.  Da  selbst  die  schärfsten  Kanten  von  Weichtheilen  bedeckt 
sind,  so  ist  ein  anhaltender  Gegegidruck  eines  gleichfalls  sehr 
harten  Körpers  nöthig,  um  hier  eine  Usur  des  Uterus  hervorzu- 
rufen. Der  durch  die  Contraction  des  Uterus  gegen  diese  Stelle 
gedrückte  Kindesschädel  genügt  wegen  seiner  Compressibilität 
nur  dann  dazu,  wenn  der  Druck  sehr  lange  Zeit  dauert  und 
das  Becken  sehr  eng  ist.  Ein  weit  hochgradigerer  und  bedenk- 
licherer Druck  gegen  die  gefährdete  Stelle  entsteht  bei  Anwen- 
dung der  Zange  oder  des  Cephalotribs.  Diese  Instrumente  wirken 
in  doppelter  Weise  ungünstig.  Entweder  können  sie  so  liegen, 
dass  eine  ihrer  stählernen  unnachgiebigen  Kanten  durch  directen 
Druck  gegen  das  knöcherne  Becken  die  Uterussubstanz  zermalmt, 
oder  sie  schaden  dadurch,  dass  sie  die  Compressibilität  des 
Schädels  aufheben.  Indem  sie  nämlich  den  Kopf  annähernd  im 
Querdurchmesser  des  Beckens  comprimiren,  hindern  sie  seine 
Yergrösserung  in  dieser  Richtung,  durch  die  allein  eine  Nach- 
giebigkeit in  der  Richtung  der  verengten  Conj.  möglieh  ist ,  und 
machen  dadurch  den  Kopf  zu  einem  harten  unnachgiebigen 
Gegenstand,  der  die  gefährlichste  Compression  auszuüben  im 
Stande  ist  Sind  jetzt  lange  dauernde  und  kräftige  Tractionen 
nöthig,  so  werden  die  zwischen  den  beiden  hervorragenden 
harten  Stellen  liegenden  Weichtheile  zermalmt.  Zuerst  und  am 
hochgradigsten  leidet  das  Uterusparenchym ,  so  dass  man  mit- 
unter nur  dieses  zerdrückt  und  erweicht  findet;  bei  länger 
andauerndem  Druck  wird  aber  auch  das  Bauchfell  zerquetscht, 
so  dass  man  dann  eine  Oeffnung  von  der  Form  eines  Trichters 
findet,  dessen  weiteres  Ende  in  die  Uterushöhle  sieht  und  dessen 
Spitze  von  einem  kleinen  Löchelchen  im  Bauchfell  gebildet  wird. 
Die  vollständige  Perforation,  d.  h.  die  freie  Commuication  zwischen 
Uterus  imd  Bauchhöhle  erfolgt  in  diesen  Fällen  übrigens  häufig 
erst  im  Wochenbett,  wenn  der  Schorf,  der  durch  die  Zermalmung 
gesetzt  ist,  sich  losstösst 
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698.  Die  Symptome  dieser  Perforation  des  Uterug  sind 
vollständig  andere  als  die  §.  691  geschilderten.  Die  charakteri- 
stischen Zeichen  der  Ruptnr  fehlen ;  man  findet  nur  die  Symptome^ 
wie  sie  lange  dauernden,  erschupfenden  6ebui*ten  überhaupt  eigen- 
thttmlich  sind,  also  besonders  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
und  selbst  die  nicht  regelmässig.  Das  wichtigste  Symptom  ist 
der  Puls.  Ein  fadenförmiger  sehr  frequenter  Puls  weist  auf  eine 
bedeutende  Laesion  des  Bauchfelles  hin.  Hecker  und  Joliy  machen 
ausserdem  darauf  aufmerksam,  dass  sich  in  manchen  F&llen  in 
dem  zwischen  Blase  einerseits  und  Uterus  und  Scheide  anderer- 
seits gelegenen  Bindegewebe  eine  pralle  Blutgeschwulst  findet, 
die  in's  vordere  Scheidengewölbe  vordringt  und  von  der  Cystoeele 
leicht  durch  Application  des  Katheters  zu  unterscheiden  ist  Es 
ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  eine  solche  Geschwulst  auch 
ohne  Perforation  des  Bauchfelles  entstehen  kann^^  und  dann, 
wenn  auch  ebenfalls  eine  sehr  bedenkliche,  so  doch  keine  absolut 
infkuste  Bedeutung  hat.  Das  Löchelchen  im  Bauchfell,  welches 
regelmässig  den  Tod  herbeiführt,  ist  während  des  Lebens  mit 
Sicherheit  nicht  zu  diagnosticiren. 

§.  699.  Der  Ausgang  ist  wohl  immer  der  Tod  durch  Peritonitis, 
da  die  in  grosser  Ausdehnung  zerquetschten  Wundränder  nicht 
verheilen.  Mitunter  erholen  sich  die  Kranken  nach  der  Entbindung 
augenscheinlich,  die  Blutung  ist  nur  unbedeutend,  aber  die  sich 
anschliessende  eitrige  Peritonitis  macht  dem  Leben  ein  Ende. 

§.  700.  Die  Therapie  ist  in  erster  Reihe  eine  prophylak- 
tische, und  bereits  beim  engen  Becken  von  uns  berücksichtigt 
Da  die  Perforation  niemals  plötzlich,  sondern  immer  erst  allmählig 
durch  längeren  Druck  erfolgt,  so  ist  Abkürzung  des  Druckes 
die  wichtigste  Indication.  Ausserdem  muss  man  sich  sehr  hüten, 
die  günstigen  Verhältnisse,  die  der  compressible ,  relativ  weiche 
Schädel  bietet,  durch  den  Löffel  der  Zange  oder  des  Cephalotribs 
zu  verschlimmem.  Wendung  und  Perforation  sind  also  in  dieser 
Beziehung  unschädliche  Operationen,  während  Zange  und  Cephalo- 
trib  lethal  werden  können. 


*)  S.  Hecker 'i  1.  p.  und  J>Qhrn,  Arch.  f.  Gyn.  B.  111.  p.  14p, 
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b.  Zerreissongen  der  Scheide. 

Literatur: 

Perforirende  Risse:  M*Clintock,  Dublin  q^art.  J.  May  1866. 
Tiichtperforirende  Risse:    Schroeder,    Schw.,    GJeb.   u.   W.   p.  160.  — 
Winkel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  p.  50. 

§.  70 K  Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der 
Loealität  der  Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  ron  sehr  yer< 
sehiedener  Bedeutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute  in  die  Bauch- 
hohle  perforirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perfo- 
rirenden  Uterusrupturen  anschliessen.  Sie  erfolgen  besonders 
dann,  wenn  die  Scheide,  weil  der  Kopf  nicht  in  das  Becken  ein- 
treten kann,  nach  vollständig  erweitertem  Muttermunde  bei 
kräftigen  Wehen  stark  gedehnt  wird  (s.  §.  534).  Die  Scheide 
reisst  in  diesen  Fällen  fast  immer  quer;  mitunter  reisst  sie  voll- 
ständig vom  Uterus  ab.  Die  Symptome,  Prognose  und  Therapie 
dieser  Risse  sind  ganz  dieselben  wie  die  der  perforirenden  Uterus- 
risse und  speciell  derer,  welche  im  Cervix  ihren  Sitz  haben. 

§.  702.  Aus  denselben  Ursachen  wie  die  langsam  entstehen- 
den Durchreibungen  des  Uterus  können  auch  Substanzverluste 
der  Scheide  vorkommen.  Gewöhnlich  wird  während  der  Geburt 
die  Gangraen  nur  vorbereitet,  und  erst  im  Wochenbett  stösst 
sidi  das  mortifidrte  Gewebe  los.  Sitzt  die  Druckstelle  wie  in 
der  Regel  an  der  vorderen  Wand  der  Vagina,  so  entsteht  leicht 
eine  Blasenscheidenfistel. 

§.  703.  Im  oberen  Theil  der  Vagina  kommen  im  Anschtnss 
an  die  Risse  im  Cervix  Längsrisse  vor,  die  mehr  oder  weniger 
tief  durch  die  Schleimhaut  gehen  und  in  ihren  Symptomen  den 
Rissen  des  mittleren  Theiles  der   Scheide  vollständig  gleichen. 

Diese  sind  immer  Längsrisse  an  der  rechten  oder  linken 
Seite,  die  durch  die  bedeutende  Ausdehnung,  welche  die  Scheide 
durch  den  Kopf  erfährt,  hervorgerufen  werden  und  deswegen 
bei  Primiparen  am  häufigsten  sind.  Am  leichtesten  entstehen 
üeselben,  wenn  eine  enge  Scheide  nicht  durch  den  Kopf  allein 
BioBgedehnt  wird,  sondern  wenn  der  Kopf  mit  der  Zange,  deren 
Liöffel  regelmässig  nicht  ganz  glatt  anliegen,  sondern  mit  einem 
Kande  vorstehen,  extrahirt  wird.  Ist  die  Scheide  ohnehin  zur 
Snptur  geneigt,  so  erfolgt  dieselbe  an  der  Stelle,  wo  der  Rand 
leg  Löffels  gegen  die  Schleimhaut  drückt. 


634  VII.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt 

Diese  Risse,  die  fast  immer  mehrere  Centimeter  lang  sind, 
gehen  gewöhnlich  nur  durch  die  Sehleimhaut;»  mitunter  aber  er- 
strecken sie  sich  tief  in  das  submuköse  Zellgewebe  hinein. 

§.  704.  Die  geringen  Risse  machen,  vielleicht  von  etwas 
Wundfieber  abgesehen,  gar  keine  Symptome,  und  man  findet  sie 
überhaupt  nur  bei  sehr  genauer  Untersuchung.  Ihre  Heilung 
erfolgt  durch  Eiterung,  deren  Preduote  in  den  Lochien  yer* 
schwinden.  Gehen  die  Risse  aber  tiefer  in  das  Zellgewebe,  so 
können  sie  sehr  lebhaftes  Wundfiebef  machen,  und  ausgedehnte 
Infiltrationen  können  die  Folge  sein.  Diese  Risse  sind  Bpont^ 
nicht  schmerzhaft;  legt  man  aber  bei  der  Untersuchung  den 
Finger  in  sie  hinein,  so  erregt  man  unerträglichen  Schmerz. 
Meistens  heilen  sie  ohne  schädliche  Folgen  durch  Granulatioo, 
und  das  Product  der  Exsudation  in  das  darunter  liegende  Zell- 
gewebe wird  resorbirt;  mitunter  können  aber  Stenosen  der 
Scheide  die  Folge  sein.  Eine  Therapie  ist  nicht  nöthig,  nur  hat 
man  durch  fleissiges  Bespülen  für  Reinlichkeit  su  sorgen  and 
eine  Stagnation  des  Eiters  %vl  verhüten. 

Nur  s^r  selten  bedingen  diese  Soheidenrisse  stärkere 
Blutungen.  Die  blutende  Stelle  selbst  ist  unmittelbar  nach  der 
Entbindung  kaum  aufzufinden,  da  man  im  Speeulum  nur  eine 
weite,  fortwährend  von  Blut  überströmte  Höhle  sieht  Man  wird 
deswegen  in  der  Regel  auf  Einlegen  von  Eis  in  die  Scheide 
oder  Injectionen  von  kaltem  Wasser  oder  verdünntem  Eiseüehlorid 
beschränkt  sein.  Sollte  die  Blutung  nicht  stehen  und  man  sicher 
sein,  dass  sie  aus  dem  mittleren  Theil  der  Scheide  stammt,  so 
kann  man  die  blutende  Stelle  durch  einen  passend  angebrachten 
Tampon  comprimiren. 

o.  Verletiungen  des  Soheideneiiiganges. 

Literatur:  Klaproth,  M.  f.  G.  6.  11.  p.  St  n.  B.  13.  p.  1.  —  Winkel» 
Path.  a.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  p.  108.  —  Schroeder,  Schw^Ckb- 
u.  W.  p.  165  u.  166.  —  Müller,  Scanzonrs  Beitrage.  B.  VI.  p.  148  a.  166 
u.  B.  VII.  p.  201.  —  Klcinwächtert  Präger  Vierteljahrtsohrift.  1871. 
B.  3.  p.  14. 

§.  705.  Im  Scheideneingang  kommen  ^Ireiehe  LaesieneB 
vor,  die  zum  grössten  Theil  an  sich  von  keiner  grossen  Bedeu- 
tung sind. 

Der  Scheideneingang  ist  so  eng,  dass  seine  AusdebDong 
durch  den  Kopf  nur  selten  ohne  alle  Laesionen  von  statten  geht, 
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80  dass  man  bei  Primiparen  regelmässig  und  bei  Multiparen 
wenigstens  sehr  häufig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke 
der  Schleimhaut  gehen,  findet.  Von  den  eigentlichen  Dammrissen 
abgesehen,  trifft  man  dieselben  bei  Erstgebärenden  hinter  dem 
unverletzten  Frenulum  als  Zerreissungen  der  Schleimhaut  in  der 
Fossa  navicularis  besonders  häufig.  In  einzelnen  Fällen  sind 
grössere  Fetzen  der  Schleimhaut  von  ihrem  Boden  ganz  losge- 
rissen und  hängen  lose  herab.  Kleinere  Risse  findet  man  ferner 
fast  regelmässig  an  den  kleinen  Labien  und  zu  den  Seiten  der 
Urethra.  Bei  Multiparen  beschränkt  sich  die  Verletzung  häufig 
auf  feine  radienformig  gestellte  Sprünge  in  der  Schleimhaut. 

§.  706.  Eine  grössere  Bedeutung  haben  die  Schleimhaut- 
risse  in  der  Gegend  zwisdien  Glitoris  und  Urethra.  Schon  durch 
ganz  oberflächliche  Risse  kann  hier  das  blutreiche  cavernöse 
Gewebe  angerissen  werden,  so  dass  bedeutende  Blutungen  ent- 
stehen. Mitunter  spritzen  mehrere  Arterien,  häufiger  erfolgt  die 
Blutung  wie  aus  einem  Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtig, 
weil  sie  grosse  Gefahr  bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  häufig 
mit  Blutungen  aus  dem  contrahirten  Uterus  verwechselt  worden 
sind.  Ihre  Diagnose  ist  nur,  dann  aber  auch  sehr  leicht,  durch 
eine  genaue  örtliche  Untersuchung  zu  stellen.  Die  Unterbindung 
der  Arterien  gelingt  in  dem  morschen  Gewebe  nicht  leicht,  da 
die  Ligaturen  nicht  halten.  Bei  nicht  zu  profuser  Blutung  steht 
dieselbe  mitunter  durch  einen  Strahl  kalten  Wassers;  hilft  dies 
nicht,  so  drückt  man  am  besten  einen  in  Eisenchloridlösung  ge- 
getauchten kleinen  Wattebausch  dagegen  und  lässt  die  Schenkel 
schliessen.  Die  Aetzung  hinterlässt  eine  rein  aussehende,  gut 
granulirende  (reschwürsfläche.  In  einzelnen  Fällen  mag  eine 
Umstechung  der  blutenden  Stelle  oder  die  Anlegung  der  um- 
schlungenen Naht  nöthig  werden  können. 

A  B  m.  Klaproth  hat  zuerst  fünf  hierher  gehörige  Fälle  mitgetheilt  und 
H''inkel  giebt  an,  dass  er  unter  2000  Geburten  neun  Mal  arterielle  Blutungen 
aus  derartigen  Rissen  gesehen  hat.  Wir  eelbit  fanden  unter  286  Geburten 
sieben  stark  blutende  Bisse  dieser  Gegend.  Dass  dieselben  eine  grosse 
praktische  Bedeutung  haben,  zeigt  die  tüdtlicho  Verblutung,  die  Poppe! ^) 
kurz  erwähnt,  sowie  die  von  P,  Müller  mitgetheilten  Fälle,  in  denen  dreimal 
der  Tod  durch  Anaemie  eintrat  Während  in  der  Regel  diese  Risse  nur 
bei  Erstgebärenden  vorkommen,  sah  Müller  sie  zwei  Mal  bei  Zweitgebärenden, 
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§.  707.  Weit  bedeutendere  Zerreissungen  kommen  im  Fre- 
nulum  und  am  Damm  vor. 

Literatur:  Schnitze,  M.  f.  G.  B.  12.  p.  24t.  —  Uecker,  Kl.  d.  Geb.  L 
p.  141.  —  Preiter,  Uober  Dammrisse.  D.  i.  München  1867.  —  Winkel, 
Patb.  n.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  p.  37.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb. 
u.  W.  p.  163.  —  Ol  8  ha  äsen,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872. 
No.  44. 

Geringe  Einrisse  des  Frenulum  sind  besonders  bei  Erstge- 
bärenden sehr  häufig.  Nach  unseren  genauen  Untersnchungen 
des  Scheideneinganges  trifft  man  bei  Primiparen  des  Frenulnm 
erhalten  in  39  %,  durchrissen  in  61  Vu  \  ^^^  Mehrgebärenden  sind 
sie  seltener,  das  Frenulum  blieb  unverletzt  in  70%.  Bei  den 
Erstgebärenden  reisst  der  Damm  auch  leicht  weiter  ein ;  während 
wir  bei  Mehrgebärenden  nur  9%  wirkliche  Dammrisse  fanden, 
kamen  bei  ersteren  34  V2  %  vor« 

§.  708.  Die  Risse  entstehen  durch  die  bedeutende  Ausdehnung, 
welche  der  Scheideneingang  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und  ge* 
legentlich  auch  der  Schultern  erleidet.  Je  enger  die  Schamspalle, 
je  grösser  der  Kopf  ist,  mit  je  grösserem  Durchmesser  er  durch- 
schneidet und  je  schneller  der  Durchtritt  stattfindet,  desto  leichter 
reisst  ceteris  paribus  der  Damm.  Daneben  kommt  freilich  auch 
sehr  viel  auf  die  Beschaffenheit  der  den  Damm  bildenden  Oewebe 
an,  und  Hecker  bemerkt  mit  Recht,  dass  man  gelegentlich  Dämme 
trifft,  die  wie  Zunder  reissen.  Von  Bedeutung  ist  femer  die 
Lagerung  der  Kreissenden.  In  der  horizontalen  Rtlckenlage,  in 
der  neben  der  austreibenden  Kraft  das  ganze  Gewicht  des  Kindes 
auf  den  Damm  drückt,  und  der  Kopf  gezwungen  wird,  in  der 
Austreibungsperiode  der  Wirkung  seiner  eigenen  Schwere  ent- 
gegen, gewissermassen  bergan  zu  steigen,  kommen  Dammrisse 
leicht  vor;  in  der  Seitenlage  fallen  diese  ungünstigen  Verhält- 
nisse weg;  am  rationellsten  aber  ist  aus  den  früher  (§.  123) 
erörterten  Gründen  der  Austritt  des  Kindes  aus  der  Schamspalte 
in  knieender  oder  hockender  Stellung.  Man  trifft  deswegen  auch 
bei  Personen,  die  von  der  Geburt  überrascht  werden,  oder  die 
heimlich  in  hockender  Stellung  geboren  haben,  selten  ein  zerris- 
senes Frenulum  (wir  fanden  in  acht  derartigen  Fällen,  die  sämmt- 
lich  Erstgebärende  betrafen,  keinen  einzigen  Riss).  Aus  denselben 
Gründen  kommen  bei  sehr  geringer  Beckenneigung,  besonders 
wenn  dieselbe  durch  ein  unter  den  Steiss  gelegtes  Kissen  noeh 
kleiner  gemacht  war,  sehr  leicht  Dammrisse  vor,   während  die- 
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selben  bei  hochgradiger  Neigung  seltener  sind.  Auch  ein  zu 
enger  Schambogen  kann  den  Kopf  stark  gegen  den  Damm  pressen 
und  dadurch  zur  Zerreissung  desselben  Veranlassung  geben. 

§.  709.  In  vielen  Fällen  ist  nur  das  Frenulum,  welches  sich 
bei  der  Geburt  spannt,  eingerissen,  in  anderen  geht  aber  der 
Kss  weiter  bis  an  den  Sphincter  ani  und  in  sehr  seltenen  Fällen 
auch  durch  diesen  hindurch  bis  in  das  Kectum.  Mitunter  ist  nur  die 
Haut  oberflächlich  gerissen,  häufiger  aber  geht  der  Kiss  auch  in 
die  Tiefe.  Besonders  bei  sehr  hohem  Damm  und  sehr  geringer 
Beckenneigung  kommt  es  vor,  dass  der  Kopf  so  gegen  den 
Damm  andrängt,  dass  in  der  Mitte  desselben  die  Haut  zu  platzen 
beginnt,  und  das  Frenulum  erst  im  weitem  Verlauf  einreisst; 
ja  es  kann  vorkommen,  dass  letzteres  unversehrt  bleibt,  während 
sich  in  der  Mitte  des  Dammes  ein  ßiss  bildet.  In  sehr  seltenen 
Fällen  kann  durch  diesen  —  also  durch  eine  ungeheure  Scheiden- 
dammfistel  —  das  ganze  Kind  hindurch ti*eten ,  während  Bectum 
und  Frenulum  unversehrt  bleiben  (centrale  Rupturen). 

§.  710.  Die  Dammrisse  geben  nur  sehr  selten  zu  heftigen 
Blutungen  Veranlassung,  spritzende  Arterien  sieht  man  in  ihnen 
nur  sehr  ausnahmsweise.  Im  Wochenbett  machen  selbst  grosse 
Dammrisse,  von  einem  brennenden  Schmerz  in  der  Wunde  und 
verschieden  hohem  Fieber  abgesehen,  in  der  Regel  keine  Symp- 
tome. Nur  wenn  der  Sphincter  mit  eingerissen  war,  kann  unwill- 
kflrlicher  Abgang  der  Darmgase  und  selbst  der  Faeces  auftreten. 

§.  711.  Bei  der  Diagnose  dieser  Risse  ist  man  deswegen 
auf  eine  genaue  Untersuchung  durch  Ocularinspection  ange- 
wiesen, welche  man  nicht  versäumen  darf,  da  vernachlässigte 
Dammrisse  lästige  und  selbst  die  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der 
hintern  Scheidenwand  und  des  Uterus,  Mastdarmscheidenfistel, 
andauernde  Incontinenz  der  Faeces  und  der  Darmgase)  haben 
können. 

§.  712.  Bei  der  Therapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis 
von  der  grossten  Bedeutung.  (S.  darüber  §.  127.)  Ist  ein  Damm- 
riss  erfolgt,  so  ist,  da  die  Risse  sich  selbst  überlassen,  in  der 
Regel  nicht  per  primam  intentionem  heilen,  sondern  durch  Eiterung 
allmälig  vernarben  und  dann  mindestens  eine  Erweiterung  der 
Sohamspalte  bedingen,  ihre  genaue  Vereinigung  geboten.  Dieselbe 
wird  am  einfachsten  durch  die  blutige  Naht  erzielt  Je  nach  der 
Ausdehnung  und  der  Tiefe  legt  man  bei  den  gewöhnlichen  Damm- 
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rissen  1 — 6  Nähte  mehr  obei*flflchlieh  oder  tiefer  an.  Alsdann 
lässt  man  der  Wöchnerin  durch  ein  Handtuch  die  Beine  susammen- 
binden  und  entfernt  die  Nähte  erst  am  4.-7.  Tage.  Entfernt 
man  sie  früher,  so  springt  bei  einer  brttsqnen  Bewegung  die 
noch  zarte  Narbe  leicht  wieder  auf.  Das  lange  Liegenlassen 
bringt  keine  Naehtheile,  da  die  Fadenlöchelchen,  wenn  sie  audi 
anfangs  etwas  eitern,  sich  nach  Entfernung  der  Nfthte  leicht 
schliessen.  Ist  die  Naht  sorgsam  angelegt  und  ist  die  Wöch- 
nerin einigermassen  vorsichtig,  so  gelingt  die  prima  intentio  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Entleerung  des  Urins  durch 
den  Katheter  und  Scheideninjectionen  sind  bei  der  Nachbehandlung 
durchaus  nicht  nöthig.  Bedeutendere  Bisse,  die  in  das  Reotam 
hineingehen,  erfordern  eine  sehr  geschickte  Anlegung  der  Nähte, 
unter  Umständen  von  der  Vagina,  dem  Damm  und  dem  Rectum  aus. 

8.  Blutungen  unter  der  Ctobart 

a.   Blutungen  vor  Ausstossong  des  Kindes. 

§.  713.  Die  während  der  Geburt  vorkommenden  Blutungen 
unterscheiden  sich  wesentlich  danach,  ob  sie  vor  Ausstossung  des 
Kindes  oder  in  der  Nachgeburtsperiode  auftreten. 

Von  den  ersteren  haben  wir  die  durch  die  Risse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Scheideneinganges  bedingten  schon  durch- 
genommen. Von  diesen,  sowie  von  geringen  Blutungen,  die 
durch  die  Trennung  der  Decidua  beim  Zurückziehen  des  unteren 
Uterinsegmentes  vom  Ei  entstehen,  abgesehen,  sieht  man  Blutungen 
vor  Ausstossung  des  Kindes  fast  nur  in  Folge  einer  partiellen 
oder  vollständigen  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  eintreten. 
Diese  kommt  am  häufigsten  vor  bei  anomalem  Sitz  der  Placenta, 
bei  der  Placenta  praevia,  bei  der  eine  partielle  vorzeitige  Trennung 
regelmässig  stattfindet,  ausnahmsweise  aber  auch  bei  normalem 
Sitz  des  Mutterkuchens. 

1.  Blntnngren  bei  normalem  Sitz  der  Placenta. 

Literatur:     Habit,    Wiener    med.   Wochenschrift    1866.«  No.  39,   40.  — 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obst.  VoL  II.  2.  p.  281. 

§.  714.  Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  der  Placenta 
bei  normalem  Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  auf  und  erregen  erst  secundär  die  Oeburtstfaäti;- 
keit,  in  anderen  Fällen  aber  beginnen  sie  während  der  Gebart 
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Die  atiologischeii  Verfaftltniflse  der  vor  dem  Blasenspmng 
stattfindenden  Blutung  sind  dieselben,  wie  wir  sie  in  §.  398  ab 
von  Seiten  der  Matter  Blutungen  während  der  Schwangerschaft 
bedingend  kennen  gelernt  haben. 

§.  716.  Die  Blutung  kann  nach  amsen  stattfinden  oder  sie 
kann  eine  innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die 
Placenta  mit  ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  während  im  losge- 
trennten Gentrum  der  Blaterguss  stattfindet,  oder  wenn  der  vor- 
liegende Theil  vom  unteren  Uteriasegment  so  eng  umschlossen 
wird,  dass  der  Abfluss  aus  dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird ; 
bei  nicht  sehr  bedeutender  Blutung  auch  dann,  wenn  dieselbe 
mehr  im  Fundus  ihren  UrsiNrung  hat  Gelangt  das  Blut,  indem 
Plaeenta  oder  Eihäute  reissen,  in  die  Eihöhle,  so  geht  in  der 
Regel  tropfenweise  eine  blutig-seröse  Flttssigkeit  ab. 

§.  716.  Diese  inneren  Blutungen  rufen,  wenn  sie  irgend 
bedeutend  sind,  sehr  alarmirende  Symptome  hervor.  Es  treten 
plötzlich  die  Zeichen  einer  acuten  Anaemie  auf,  die  Kranke 
ooUabirt,  und  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  stellen  sich  ein. 
Dabei  nimmt  der  Uterus  an  Ausdehnung  «chnell  zu,  so  das 
Frauen  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  am  Ende  derselben 
zu  sein  scheinen,  oder  das  der  Anschein  von  Zwillingsschwanger- 
schaft erweckt  wird,  und  selbst  so,  das  hochgradige  Dyspnoe 
entsteht  Dem  ausgedehnten  Uterus  entsprechend  fehlen  die 
Wehen  entweder  ganz  od^  sind  wmigstens  sehr  schwach. 

§.  717.  Die  Diagnose  ist  erfahrungsgemäss  nicht  leicht  zu 
stellen,  doch  sind  die  Symptome  so  praegnant,  dass,  wenn  man 
nur  an  eine  innere  Haemorrhagie  denkt,  wenigstens  in  den  be- 
denklicheren Fällen  die  Diagnose  auf  dem  Wege  der  Exclusion 
gelingen  muss.  Erleichtert  wird  sie,  wenn,  wie  nicht  selten,  eine 
wenn  auch  geringe  äussere  Blutung  mit  ihr  verbunden  ist  oder 
wenn  wenigstens  blutiges  Serum  abgeht  Die  plötzliche  Aende- 
rung  des  Allgemeinbefindens  und  die  Zeichen  der  inneren  Ver- 
blutung können  den  Gedanken  an  Uterusruptur  nahe  legen,  doch 
verkleinert  sich  bei  dieser  der  Uterus  oder  wird  mindestens  nicht 
grösser  und  der  vorliegende  Tbeil  weicht,  wenn  er  nicht  ganz 
fest  im  Becken  steht,  zurück. 

§.  718.  Die  Prognose  ist  für  das  Kind  ganz  schlecht,  da 
es  regelmässig  zu  Grunde  geht,  wenn  nicht  die  Geburt  durch 
die  Natur  oder  Kunst  sehr  schnell  beendet  wird.    Auch  für  die 
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Mutter  ist  die  Pro^ose  nicht  gut,  weit  schlechter  als  bei  Placenta 
praevia. 

§.  719.  Da  man  die  Blutung  an  sich  nicht  stillen  kann^  so 
hat  die  Therapie  vor  allem  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  schnell 
als  möglich  seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende 
Stelle  durch  die  Zusammenziehung  des  Uterus  unschädlich  ge- 
macht wird.  Ist  der  Muttermund  also  hinlänglich  erweitert,  so 
entbinde  man  sofort  —  bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der 
Zange,  im  anderen  Fall  durch  die  Wendung  und  Extraction.  Ist 
der  Muttermund  noch  nicht  weit  genug  eröfifhet,  so  mache  man 
dreiste  Incisionen.  Ist  aber  die  Geburt  noch  so  wenig  vorge- 
schritten, dass  die  sofortige  Vornahme  der  Entbindung  unthunlieh 
erscheint,  so  muss  man,  während  man  innerlich  Seeale  com.  giebt, 
versuchen,  durch  kräftiges  Reiben  den  Uterus  zur  Contraction 
zu  bringen.  Sollte  auch  dies  nicht  helfen,  hält  die  Blutung  an 
und  collabirt  die  Kranke,  so  muss  man  die  Blase  sprengen. 
Hierdurch  wird  das  Volumen  des  Uterus  verringert,  und  wenn 
man  nach  dem  Blasensprung  ihn  von  aussen  energisch  reiht,  so 
kann  man  auf  gehörige  Contractionen ,  welche  die  Blutung  zum 
Stillstand  bringen,  ho£fen.  Freilich  droht  dabei  die  Gefahr,  dass 
der  Uterus,  wenn  er  schlaff  bleibt,  nur  einer  um  so  grösseren 
Menge  Blutes  Raum  gewährt 

Anm.  Eb  ist  sicher,  dass  der  hochschwangere  Uteras,  so  lange  sein 
Inhalt  nicht  theilweise  entleert  ist,  für  gewöhnlich  durch  eine  Blntung  nicfat 
in  irgend  erheblicher  Weise  weiter  aasgedehnt  werden  kann.  Eb  ist  dies 
nur  möglich ,  wenn  seine  Wände  ungewöhnlich  schlaff  sind.  Damit  straimt 
tiberein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Mehrgebärenden  and 
besonders  bei  solchen  vorkommen,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben.  So 
waren  nach  Goodell  anter  64  Fällen,  in  denen  Angaben  darüber  Torhanden 
waren,  nar  8  Erstgebärende  und  (15,  die  nar  allgemein  als  Mehrgebärende 
bezeichnet  waren,  nicht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und  eine  Drittge- 
bärende.  Aber  auch  die  Fälle,  in  denen  Angaben  über  die  Zahl  der  vor- 
ausgegangenen Gebarten  fehlen,  betrafen  fast  alle  ältere  Frauen.  Da  der 
Uteras  nur  im  schlaffen  Zustande  eine  Vergrösserang  durch  eine  Blatong 
gestattet,  so  ist  es  natürlich,  dass  fast  in  allen  Fällen  die  Wehen  fehles 
oder  doch  wenigstens  sehr  schwach  sind,  besonders  da  aach  andererseita 
eine  bedeuteade  Blutung  durch  die  Ausdehnung  des  Uterus  auf  die  Wehen- 
thätigkeit  wieder  nachtheilig  einwirkt. 

Die  Prognose  ist  nach  Goodell  sehr  schlecht.  Von  107  Kindern  wurden 
nur  sechs  gerettet  und  von  106  Müttern  starben  54. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle ,  in  denen  die  Placenta  an 
ihrer  ganzen  Peripherie  adhärent  bleibt,  während  central  zwischen  ihr  iiad 
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der  Ütenuwand  die  Blatung  stattfindet.  Die  Insertionsstelle  der  Placenta 
kann  eich  in  diesem  Fall  so  vorwölben,  dass  ein  von  aussen  deutlich  er- 
kennbarer am  Uterus  vorspringender  Tumor  entsteht  In  dieser  neuent- 
Btandenen  Höhlung  Ist  Platz  für  eine  Blutung,  die  gentigt,  den  Tod  herbei- 
tafllbren.  Unter  den  106  von  Goodell  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
FiUen  findet  dch  diese  centrale  Lösung  der  Placenta  10  Mal  (Fall  17,  24, 
25,  33,  53,  54,  55,  56,  85  und  101). 

%.  720.  In  anderen  Fällen  ergiesst  sich  das  Blut  auch  bei 
noch  unverBehrtem  Ei  nach  aussen.  Die  Diagnose  bietet 
dann  natürlich  keine  Schwierigkeiten,  die  Prognose  ist  günstiger 
und  auch  die  Therapie  einfacher. 

Da  der  Uterus  nur  sehr  ausnahmsweise  vor  theilweiser  Ent- 
leerung Beines  Inhaltes  eine  irgend  erhebliche  Vergrösserung 
gestattet,  so  kann  man  im  allgemeinen  vor  dem  Blasensprung 
die  Haemorrhagien  durch  die  Tamponade  der  Scheide  mit  grosser 
Sicherheit  stillen  und  man  kann  dies  um  so  unbesorgter,  wenn 
Bian  durch  Beibungen  des  Unterleibes  einer  Erschlaffung  dc^ 
Uterus  vorbeugt  Sollte  man  wider  Erwarten  die  äussere  Blutung 
dadurch  in  eine  innere  verwandeln,  so  verhält  man  sich  wie  im 
vorigen  Paragraphen  angegeben.  Ist  aber  der  Muttermund  einiger- 
massen  genügend  erweitert,  so  nimmt  man  im  Interesse  des 
Kindes  sofort  die  künstliche  Entbindung  vor. 

§.  721.  Ein  wesentlich  verschiedenes  Bild  ^bieten  die  Blu- 
tungen dar,  wenn  sie  auftreten,  nachdem  der  Uterus  schon  theil- 
weise  seines  Inhaltes  entledigt  ist 

Weit  häufiger  als  durch  die  oben  angedeuteten  ätiologischen 
Momente  wird  alsdann  eine  theilweise  oder  vollständige  Lösung 
der  Placenta  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus  selbst  herbei- 
geführt Wir  haben  früher  gesehen,  dass  physiologischer  Weise 
nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  durch  die  Gontraction 
des  Uterus  von  ihrer  Innenfläche  losgeschält  wird.  Dasselbe 
g^chieht  sehr  leicht  auch  dann,  wenn  vor  beendigter  Oeburt 
des  Kindes  das  Volumen  des  Eies  stark  verkleinert  wird,  be- 
sonders also,  wenn  sehr  viel  Fruchtwassier  vorhanden  war  und 
das  ganze  Quantum  plötzlich  abfiiesst,  oder  bei  Zwillingen  nach 
der  Geburt  des  ersten.  (Auch  bei  Beckenendlagen  beruht  die 
Oefahr  für  das  Kind,  wenn  die  Geburt  des  nachfolgenden  Kopfes 
zögert,  auf  ganz  denselben  Ursachen.) 

§.  722.  Die  Blutung  ist  unter  diesen  Umständen  nur  sehr 
ausnahmsweise,  wenn  das  untere  Uterinsegment  sich  gauz  hart 
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an  den  Kopf  anschlieset,  eine  innere.  Aber  selb^  dann  pflegt 
während  der  Wehe  das  Blut  stossweise  am  Kopf  vorbeigetrieben 
zu  werden  oder  es  kommt  wenigstens  ein  starker  Blutstrahl, 
wenn  man  den  Kopf  etwas  zurückzuschieben  sucht  Weit  häufiger 
findet  die  Blutung  nach  aussen  statt  und  bietet  dann  wenigstens 
keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  dar. 

§.  723.  Das  Kind  ist  auch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr 
exponirt,  da  gewöhnlich  ein  grosser  Lappen  der  Placenta  ge- 
trennt ist  oder  die  Abtrennung  wenigstens  allmälig  zunimmt 
Für  die  Mutter  richtet  sich  die  Prognose  wesentlich  naeh  der 
Wirksamkeit  der  Therapie. 

§«  724.  Da  der  Uterus  nach  theilweiser  Entieening  sich 
leicht  wieder  bis  auf  das  frühere  Volumen  ausdehnen  Iftsst,  so 
muss  man  nach  dem  Blasensprung  mit  der  Anwendung  des 
Tampons  sehr  vorsichtig  sein,  wenn  man  nicht  die  äussere  Blu- 
tung in  eine  innere  verwandelt  sehen  will.  Versuchen  kann 
man  seine  Anwendung,  wenn  die  sofortige  Vornahme  der  EnA- 
bindung  nicht  ausführbar  ist;  nur  muss  man  dabei  die  Wieder- 
ausdehnung des  Uterus  durch  Reibungen  des  Fundus  und  durch 
die  innere  Darreichung  von  Seeale  comutum  tu  verhindern  sueben. 
Ist  aber  die  Möglichkeit  einer  sofortigen  Entbindung  voihandeo, 
ist  also  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert  oder  kann  man 
ihn  auf  eine  für  die  Mutter  nicht  zu  gefährliche  Weise  kttnstiieh 
erweitern,  so  muss  man  das  Kind  extrahiren.  Es  ist  dies  dringend 
geboten,  auch  bei  nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen  im  Interesse 
des  Kindes  und  bei  starken  Blutungen  im  Interesse  von  Kind 
und  Mutter. 

Anm.  In  sehr  seltenen  Fällen  (am  leichtesten  beim  zweiten  Zwillhv) 
kann  die  Placenta,  wenn  sie  vollständig  gelOst  ist,  auch  bei  normaler  la- 
sertiunsBtelle  vor  dem  Kinde  geboren  werden.  Man  hat  diese  Fälle,  die 
bei  Placenta  praevia  hänfiger  sind,  als  Prolapsus  placentae  bezeichnet  In 
einem  von  Hüter  <)  mitgetheilten  Fall  war  die  im  Fundus  inserirte  Placenti 
bis  an  den  Muttermund  gefallen.    Einen  ähnliehen  Fall  erzählt  Heeker% 

2.  Blutungen  bei  Placenta  praevia» 
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§.  725.  Weit  häufiger  als  bei  normalem  Sitz  der  Nachgeburt 
mrd  zu  Blutungen  unter  der  Geburt  Veranlassung  gegeben  bei 
Plaeenta  praevia,  d.  h.  wenn  die  Nachgeburt  auf  oder  am 
inneren  Muttermund  sitzt 

Diese  wichtige  und  gefährliche  Anomalie  entsteht  dann,  wenn 
das  Ei  sich  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  einbettet, 
80  dass  sich  hier  die  Decidua  ^erotina  und  also  später  die 
Plaeenta  entwickelt.  Ist  die  Insertionsstelle  des  Eies  dem  Mutter- 
mund so  nahe,  dass  bei  wachsendem  Ei  die  foetalen  Ghorion- 
lotten  sich  ganz  über  ihn  verbreiten ,  so  dass  man,  wenn  der 
Cervix  ftlr  den  Finger  bequem  durchgängig  ist,  im  inneren 
Muttermund  überall  Placentargewebe  und  nirgends  Eihäute  fUhlt, 
80  spricht  man  von  Plaeenta  praevia  centralis,  während 
bei  der  Plac.  pr.  lateralis  die  Plaeenta  nm*  an  einer  Seite 
des  Muttermundes  zu  fühlen  ist 

§.  726.  Die  Ursachen  dieser  abnormen  Einbettung  des 
Eies  beruhen  jedenfalls  in  bedeutender  Weite  der  Uterushohle 
und  abnormer  Glätte  seiner  Schleimhaut  Dass  diese  Momente 
ein  Herabsinken  des  Eies  nach  dem  inneren  Muttermund  er- 
leiditem  müssen,  ist  a  priori  klar,  und  dass  sie  es  factisch  thun, 
dafür  spricht  der  Umstand,  dass  Plaeenta  praevia  bei  weitem 
am  häufigsten  bei  Multiparen  auftritt,  bei  denen  die  Uterushöhle 
weiter  ist,  und  nach  vorausgegangener  Leukorrhoe,  durch  welche 
die  Schleimhaut  glatter  wird. 

§.  727.  Ist  der  Sitz  der  Nachgeburt  central,  so  ist  auch  bei 
geschlossenem  Muttermund  die  Gefässverbindung  über  demselben 
80  locker,  dass  nicht  selten  schon  in  den  ersten  Monaten  Abortus 
eintritt  1).  Fast  regelmässig  aber  treten  Blutungen  auf,  sobald 
der  innere  Muttermund  sich  etwas  erweitert,  also  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  Weit  seltener  kommt  es  zu«  so 
frühzeitigen  Blutungen,  wenn  nur  ein  Lappen  der  Plaeenta  an 
den  inneren  Muttermund  heranreicht 

§.  728.  Die  Blutung  beginnt  im  ersten  Fall  in  einem  der 
letzten  Monate  meistens  plötztlich  und  unerwartet,  ohne  dass 
irgend  eine  acut  einwirkende  Ursache  nachweisbar  wäre.  Sie 
kann  sehr  stark  sein  und  zu  Ohnmächten  und  selbst  zur  Puls- 
losigkeit führen;   in  anderen  Fällen  steht  sie  bald  spontan  und 


*)  S.  Becker,  Kl.  d.  Geb.  II.  p.  170. 

41 


644 


Vll.  Piitliuliigiu  und  Therapii'  der  üeliurt. 


die  Kranke  gebt  ihren  Geseliäfteu  wieder  nach,  bis  eine  neue 
Blutung  neue  und  meistens  erbühte  Gefabr  bringt.  Mitunter 
hört  die  Blutung  uiebt  vollstiindig  auf,  sondern  ein  geringer, 
aber  andauernder  BlutflusB  fULrt  zu  einem  beben  Grade  von 
Anaemie.  Ganz  gewöbulicb  ist  es,  dass  nach  eingetretener 
Blutung,  besonders  wenu  dieselbe  profus  war,  die  ScbwangerBchaft 
vorzeitig  unterbrochen  wird.  Nur  selten  bei  Placenta  praevia 
ceutralis,  der  Kegel  nach  bei  lateralem  Sitz,  beginnt  die  Blutung 
erst,  nachdem  bereite  Weben  da  sind. 

§.  729.  Das  ergossene  Blut  stammt  her  aus  dctu  mlltterlicbeo 
Oefässsy Stern,  da  bei  jeder  Trennung  der  Placenta  die  grossen  La- 
cuuon,  in  denen  das  niütterliehe  Blut  zwischen  den  Chorionzottea 
cireulirt,  eröfliiet  werden  müssen.  Die  Frucht  verliert  jedenfatl« 
nur  ganz  ausnahmsweise  irgendwie  bedeutendere  Quantitäten  von 
Blut,  da,  wenn  auch  die  Ghorlonzotten  wobl  nicht  selten  —  be- 
sonders hei  unvorsichtigem  Touchiren  —  zerreissen ') ,  die  in 
denselben  verlaufenden  foetalen  Gefässe  doch  so  klein  sind,  daiu 
sie  2U  keiner  erheblichen  Blutung  Anlass  geben. 

§.  731'.  Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Cervis  dem  nnter- 
sucbenden  Finger  zugjlnglicb  ist,  leicht,  da  die  utenue  FUcbe 
der  Placenta  ein  charakteristisches  nicht  leicht  zu  rerweehselndei 
Gefühl  darbietet.  Mitunter  blutet  die  lateral  sitzende  Placenta 
bereits,  während  sie  in  den  Muttermund  selbst  noch  nicht  hinein- 
ragt. Alsdann  fllhlt  man  hier  nur  die  verdickten  Eihäute  und  er»t 
beim  weiteren  Eingeben  mit  dem  Finger  den  seitlich  vorliegen- 
den Plaeentarrand.  Ist  der  Cervix  eng  geschlossen,  so  muss  man 
bei  stärkerer  Blutnng  stets  an  Placenta  praevia  denken  und  einst- 
weilen, bis  die  Diagnose  durch  die  En'iffnung  des  Cervix  gesichert 
werden  kann,  so  handeln,  als  ob  dieselbe  vorhanden  wäre.  Eine 
starke  Auflockerung  und  Verdickung  des  unteren  Uterinsegmentce 
bestärkt  den  Verdacht,  genügt  aber  nicht  zur  bestimmten  Diagnutie. 

§.  731.  Die  Prognose  richtet  sieh  wesentlich  nach  der 
KunsthUlfe.  Wird  diese  in  der  geeigneten  Weise  geleistet,  »> 
lässt  sich  das  Leben  der  Muttor  jedenfalls  iu  der  grossen  Mekr 
sahl  der  Fülle  erhalten,  während  allerdings  eine  erhebliche 
Anzahl  der  Kinder  das  Leben  einbilsat.  Die  Gefahr  für  lik' 
Mutter  beruht  iu  dem  Blutverlust,  die  flli-  das  Kind  in  der  Er- 
SS.  p.  4«,   ScAmidff  Hbrb.  B.  13«. 
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stickung,  die  dann  eintritt,  wenn  der  noch  nicbt  gelöste,  noch 
functionirende  Theil  der  Placenta  zur  Athmung  des  Kindes  nicht 
mehr  hinreicht.  Dies^  Insufficienz  tritt  leichter  dann  ein,  wenn 
die  Lösung  plötzlich  stattfindet  Gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise 
verblutet  sich  auch  das  Kind  aus  zerrissenen  Gefässen  des 
Chorion.  Die  Gefahren  sind  natürlich  sowohl  fttr  die  Mutter  als 
auch  ffU*  das  Kind  weit  erheblicher  bei  central  aufsitzender 
Placenta,  als  wenn  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde  vorliegt 
[T  §.  732.  Tritt  die  Blutung  während  der  Schwangerschaft  auf 
und  ist  sie  nur  sehr  unbedeutend,  so  beschränkt  man  die 
Therapie  auf  ruhige  Bückenlage  und  Abhaltung  aller  Schäd- 
lichkeiten. Ist  die  Blutung  aber  stärker,  so  tamponirt  man  die 
Scheide  und  zwar  am  bequemsten  mittelst  des  Golpeurynter,  am 
sichersten  durch  Leinwandpfropfen  (s.  §.  414).  Die  Tamponade 
wird  fortgesetzt,  resp.  wiederholt,  bis  die  Blutung  steht  Sehr 
häufig  wird  die  Wehenthätigkeit  dabei  erregt. 

Unter  der  Geburt  ist,  wenn  der  Cervix  noch  nicht  ver- 
strichen und  der  Muttermund  noch  gar  nicht  oder  erst  wenig 
geofl^net  ist,  die  Tamponade  der  Scheide  ebenfalls  die  richtige 
Therapie.  Ist  aber  der  Muttermund  unter  den  stärker  werden- 
den Wehen  so  weit  eröffnet,  dass  sich  zwei  Finger  durch  ihn 
hindurchführen  lassen,  so  muss  man  bei  lateralem  Sitz  der 
Placenta  versuchen,  die  Wendung  auf  einen  Fuss  nach  Braxton 
Micks  (s.  §.  242)  auszuführen.  Gelingt  dieselbe,  so  hat  man 
allen  Indicatiopen  genügt  Die  im  Cervix  steckende  untere 
Extremität  tamponirt  von  oben  herab  die  blutende  Stelle,  und, 
je  mehr  der  Muttermund  sich  erweitert,  desto  dicker  wird, 
wenn  man  den  Fuss  anzieht,  der  Tampon;  ja  man  kann  die 
Erweiterung  durch  Zug  am  Fuss  sehr  beschleunigen,  so  dass  die 
Geburt  in  der  denkbar  kürzesten  Zeit  ohne  weitere  Blutung  be- 
endet wird. 

Auch  bei  Placenta  praevia  centralis  verfährt  man,  nachdem 
an  einer  Seite  des  Muttermundes  der  Lappen  abgelöst  und  aus 
der  centralis  also  künstlich  eine  lateralis  gemacht  ist,  in  der- 
selben Weise.  Man  trennt  die  Placenta  natürlich  an  der  Seite 
ab,  an  der  der  kleinere  Lappen  sitzt  Hat  man  keine  Anhalts- 
punkte, dies  zu  bestimmen,  so  trennt  man  sie,  um  die  Vornahme 
der  Wendung  zu  erleichtern,  an  der  Seite  ab,  in  der  nach  der 
äusseren  Untersuchung  die  FOsse  liegen. 
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Die  Behandlung  der  Placenta  praevia  ist  also,  wenn  die 
Wendung  auf  den  Fuss  auf  diese  Weise  gelingt,  eine  sehr  ein- 
fache: Tamponade  bis  der  Cervix  so  weit  ist,  dass  der  Fnss 
durchgeführt  werden  kann,  und  dann  Herunterholen  eines  Fusses 
vermittelst  der  combinirten  Handgriffe  und  allmäliges  stäriieres 
Anziehen  desselben. 

§.  733.  Gelingt  aber  die  Wendung  um  diese  Zeit  noeh  nicht, 
so  kann  man  bei  Gradlagen  der  Frucht  und  normalem  Becken 
die  Blase  sprengen,  indem^  man  darauf  rechnet,  dass  der  von 
den  Wehen  gegen  den  Muttermimd  angepresste  vorliegende  Theil 
selbst  als  Tampon  wirkt.  Sind  die  Wehen  einigennassen  kräftig, 
so  steht  die  Blutung  und  die  Geburt  kann  durch  die  Naturkrftfte 
beendet  werden.  Wir  möchten  indessen  den  Blasensprung  sa 
einer  so  frühen  Zeit  nicht  unbedingt  empfehlen,  da  die  Stillung 
der  Blutung  auf  die  eben  beschriebene  Weise  nicht  sicher  ist, 
und  da  man,  wenn  sie  nicht  gelingt,  auf  die  erneute  Tamponade 
angewiesen  ist,  diese  aber  nach  dem  Blasensprung  die  Gefahr 
einer  Innern  Blutung  mit  sich  bringt  Wir  bezweifeln  wenigstens, 
ob  diese  Befürchtung  so  wenig  gerechtfertigt  ist,  wie  Kuhn  nach 
seinen  und  C,  BramCs  Erfahrungen  annimmt 

Besser  ist  es  deswegen  wohl,  ohne  die  Blase  zu  sprengen 
mit    der  Tamponade    fortzufahren,   bis    der  gegen  das  untere 
Uterinsegment   fest  angedrückte  vorliegende  Kopf  die   Blutung 
verhindert  oder  bis  der  Muttermund  so  weit  geöffnet  ist,  dass 
man  die  Hand  zur  Wendnng  und  Extraction  hindurchffihren  kann. 
Dies  gelingt,  da  das  untere  Uterinsegment  bei  Placenta  prae?ia 
in  der  Regel   weich   und  nachgiebig  ist,  oft  schon  früh^)»    Die 
Vornahme    des  Accouohement  forcö,   d.  h.    die   künstüehe  Er- 
weiterung   des    unvorbereiteten  Muttermundes  durch   Incisionen 
(die   bei  PI.  pr.  leicht  gefährliche  Blutungen  zur  Folge  haben) 
oder  durch  gewaltsame  Handgriffe  ist  stets  zu  vermeiden.    Statt 
der  Tamponade  der  Scheide  kann  man  auch  mittelst  der  ron 
Barnes    angegebenen    geigenförmigen  Kautschuktampons,  deren 
schmalere  Mitte  in  den  Cervix  zu  liegen  kommt,  die  Taroponade 
des  Cervix  vornehmen.    Barnes'^)  und  EUiot^)  sahen  davon  gute 
Erfolge. 


«)  Hecker,  Bair.    ärzü.  Int.  1873.  No.  22.  —  «)  Med.  T.  1864.  p.  723.  - 
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§.  734.  Immer  aber  thut  man  im  Interesse  der  Mutter  und 
besonders  des  Kindes  gut,  die  Wendung,  sobald  sie  ausführbar 
ist  9  Torzunehmen  und  von  ihr  nur  dann  zu  abstrahiren,  wenn 
der  Kopf  kräftig  gegen  das  untere  Uterinsegment  angedrückt 
wird  and  so  die  Blutung  steht  Tritt  der  Kopf  ein  und  ist  der 
Muttermund  hinlänglioh  erweitert,  so  extrahirt  man  ihn  —  wenn 
ndthig  —  mit  der  Zange. 

§.  735.  Jede  Art  der  Extraction  nimmt  man,  wenn  das  Kind 
entweder  nicht  in  Gefahr  oder  w^nn  es  nachweislich  bereits  todt 
ist,  im  Interesse  der  Mutter  möglichft  langsam  vor,  da  erfahrungs- 
gemäss  eine  schnelle  Entbindung  bei  hochgradiger  Anaemie  (ohne 
Zweifel  durch  acute  Gehirnanaemie)  den  plötzlichen  Tod  der 
Mutter  herbeiführen  kann.  Ist  das  Kind  aber  in  Lebensgefahr, 
so  muss  man  es  so  schnell  wie  möglich  extrahiren. 

§.  736.  Ist  das  Kind  nachweisslich  bereits  todt,  so  mochte 
der  bei  starker  Blutung  von  Raäford^)  und  Simpson^)  in  weiter- 
gehendem Sinne  gemachte  Vorschlag,  die  Placenta  ganz  abzu- 
lösen und  vor  dem  Kinde  herauszunehmen,  Empfehlung  verdienen, 
da  erfahrungsgemäss  nach  vollständig  getrennter  Placenta  die 
Blutung  fast  immer  steht. 

§.  737.  Ist  das  Kind  geboren,  so  verhält  man  sich  in  der 
Nachgeburtsperiode  wie  gewöhnlich,  d.  h.  man  sucht  unmittelbar 
hinterher  nur  durch  Druck  von  aussen  die  Nachgeburt  zu 
entfernen. 

Ist  die  Schwäche  unmittelbar  nach  der  Entbindung  sehr 
hochgradig,  so  sucht  man  die  Kräfte  durch  reichliche  Darreichung 
von  Wein  zu  heben.  Hierdurch  und  durch  Niedriglegen  des 
Kopfes  verhütet  man  Ohnmächten  am  besten.  In  verzweifelten 
Fällen  kann  die  Transfusion  nöthig  werden,  die  sich  indessen 
oft  genug  durch  die  von  Becker^)  empfohlenen  subcutanen 
Iiyectionen  von  Aether  ersetzen  lassen  möchtei  H.  injicirt 
1,0  Aether  sulph.  bis  zu  5  Mal  kurz  hintereinander  und  sah 
eclatante  Erfolge  danach. 

Anm.  Guülemeau  (1600)  und  Maitriceau  (166S)  sind  die  ersten,  welche 
Überhaupt  von  der  vorliegenden  Nachgeburt  sprechen.  Doch  glaubten  sie, 
sowie  noch  viele  ihrer  Nachfolger,  dass  die  Nachgeburt  von  ihrer  ursprüng- 
lich höher  liegenden  Insertionsstelle  bis   in  die  Nähe  des  Muttermundes 

*)  Prov.  Joum.  Dec,  1844.  —  «)  1.  c.  —  ')  1.  c.  und  Bayr^  über  subcutane 
Aethcrinj.  etc.   D.  i.  München  1873. 
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heruDtergeBunken  seL  Nur  Paul  Portal  (l^Sb)  ^ehtf  wenn  er  seine  Ansicht 
über  die  Entstehung  der  Plac.  pr.  auch  nicht  bestimmt  aasspricht,  in  seinen 
Krankengeschichten  doch  verschiedene  Male  *)  an ,  dass  er  die  Placenta  am 
inneren  Muttermund  fest  adhaerirend  gefunden  habe.  SchaUer^  wies  dann 
1709  durch  die  Section  einer  an  Placenta  praevia  gestorbenen  den  richtigen 
Sachverhalt  nach.  Der  erste,  der  die  richtige  Ansicht  in  einem  geborts- 
hülflichen  Lehrbach  (und  höchst  wahrscheinlich  wohl  unabhängig  von  5i;AiiA^) 
vortrug,  ist  Johann  von  Hoom  (1715),  Portale  Schüler.  £r  sagt  im  I.Ka- 
pitel, welches  „von  der  Blut-Stiirtzung  einer  schwangeren  Frauen*  handelt: 
»Die  Ursache  ist  die  Nach-Geburt,  oder  Mutter-Kuchen,  welche  im  Anfang 
der  EmpfKngniss,  zu  grosser  Lebens  Gefahr  der  Frau,  auf  oder  über  dem 
Mutter-Mund  ihren  Sitz  genommen,  und  sich  da  angeklebet  hat*.  Von  LtvrH 
an  findet  man  dann  die  Kenntniss  über  das  Wesen  der  Placenta  praevia 
allgemein  verbreitet 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  fällt  bei  Placenta  praevia  die  Nach- 
geburt vor,  so  dass  zuerst  diese  und  dann  erst  das  Kind  geboren  wird. 
Schon  Mauriceau  kannte  dies  Ereigniss ,  doch  machte  erst  J.  F,  Osümder^ 
näher  darauf  aufmerksam.  Die  Erfahrung,  dass  in  diesem  Fall  die  Blutung 
in  der  Regel  steht,  veranlasste  den  Vorschlag  künstlich  die  Placenta  vor 
dem  Kinde  zu  entfernen.  Da  indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des 
Kindes  unbedingt  verloren  ist,  wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Aus- 
treibung oder  künstliche  Extraction  desselben  folgt,  und  da  in  Fällen,  in 
denen  die  letztere  möglich  ist,  die  künstliche  Vorwegnähme  der  Nachgeburt 
in  der  Regel  nicht  noth wendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nach- 
ahmung wohl  fast  nur  in  Fällen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfähig  oder 
nachweislich  bereits  todt  ist  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vor^l  oder 
Vorwegnahme  der  Placenta,  wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben 
wird,  fast  nur  durch  die  Wendung  und  Extraction  zu  retten  (durch  dies 
Mittel  wurden  nach  Simpson*)  von  106  Kindern  33  lebend  geboren);  sn 
den  grössten  Seltenheiten  gehört  wenigstens  der  Fall,  den  Zepudcr^)  mit- 
theilt,  in  dem  unmittelbar  nach  dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  in  das 
Becken  eintrat,  so  dass  mit  der  Zange  noch  ein  lebendes  ELind  eztrahirt 
werden  konnte.  Nicht  ganz  so  gefahrlich  für  das  Kind  sind  die  seltenen 
Fälle,  in  denen  Placenta  und  Kind  zusammen  ausgetrieben  werden.  In 
einem  solchen  Fall,  in  dem  bei  Schädellage  die  Placenta  am  Kopf  anlig, 
gelang  es  uns,  das  hochgradig  asphykdsche  Kind  zum  Leben  zu  bringen. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Placenta  praevia  difieriren  die  Angaben  niebt 
unbedeutend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da  einzelne  Frauen  eben 
wegen  der  Blutung  Zuflucht  in  der  Klinik  suchen,  ein  etwas  zu  häufiges 
Vorkommen.  Nach  Schwarz^  kam  unter  519,328  Geburten  in  Kurhessen 
332  Mal  Placenta  praevia  vor,  also  ein  Mal  auf  1564  Geburten.  Bei  Erst- 
gebärenden kommt  sie,  wie  aus  dem  §.  726  über  die  Aetiologie  mitgetheilten 


*)  La  prat.  des  acc.  p.  201 ,  291 ,  341.  —  «)  S.  die  Diss.  i.  von  Seiler,*— 
3)  Gemcins.  deutsche  Z.  f.  Geb.  1832.  B.  7.  p.  22.^,  s.  auch  Ei  von  Siebold, 
M.  f.  G.  B.  6.  p.  258.  —  «)  l.  c.  p.  197.  —  »)  Wiener  med.  Presse  1869.  JJo.  ^0. 
—  ö)  M.  f.  G.  B.  8.  p.  108. 
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ventändlich,  aelten  vor;  nach  Simpson  in  t36  Fällen  nur  11,  nach  Kuhn 
in  46  Fällen  6  Mal. 

8.  Blntangen  ans  den  Gefftssen  der  Nabelschnur. 

LiteriUur:  Benckiser,  (Naegele),  De  haemorrh.  int.  part  etc.  D.  i. 
Heidelb.  1831.  —  Ricker,  Siebold's  Jonrn.  B.  12.  p.  506.  —  Hüter,  Neue 
Zeitschr.  f.  Geb.  B.  12.  p.  48.  —  Hecker,  Klin.  d.  Geb.  I.  p.  162.  — 
Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  p.  183.  —  Hüter,  M.  f.  G. 
B.  28.  p.  330.  —  Cazeanz-Tarnier,  Trait^  de  Tart  des  acc.  7.  ^d.  Paris 
1867.  p.  771.  —  Hyrtl,  Die  Blatgefässe  der  roenschl.  Nachgeburt.  Wien  1870. 
'  p.  63.  —  Rüge,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  G.  II.  p.  42. 

§.  738.  Zu  einer  eigenthüinlicjj^en  Art  der  Blutung  unter 
der  Geburt  kann  die  Insertio  relamentosa  des  Nabelstranges 
(8.  §.  385)  Veranlassung  geben.  Wenn  nämlich  der  Nabelstrang 
sich  so  inserirt^  dass  seine  Gefässe  in  dem  Theil  der  Eihäute 
verlaufen  y  der  im  Muttermunde  liegt ,  so  können  dieselben  beim 
Blasensprung  zerreissen.  Die  Folge  davon  ist  mitunter  Ver- 
blutung des  Kindes;  aber  wenn  auch  das  blutende  Gefäss  durch 
den  nach  dem  filasensprung  fest  eintretenden  Kopf  comprimirt 
werden  sollte ,  so  muss  doch  wegen  des  gehinderten  Gasaus- 
tausches der  Tod  des  Kindes  durch  Asphyxie  erfolgen.  Man 
trifft  an  den  Kindesleichen  also  die  Zeichen  der  Anaemie  resp. 
des  Erstickungstodes. 

§.  739.  Diagnosticirbar  ist  die  Anomalie  durch  das  Ftlhlen 
eines  pulsirenden  Gefässes  von  Rabenkieldicke  in  den  etwas 
verdickten  Eihäuten.  Man  hat  dann  den  Blasensprung  so  lange 
wie  möglich  durch  Einlegen  eines  massig  gefüllten  Kautschuk- 
tampons zu  verzögern.  Springt  die  Blase  nämlich ,  bevor  die 
Vornahme  der  Entbindung  möglich  ist,  so  ist,  wenn  ein  Gefäsn 
zerreissty  das  Kind  verloren ;  springt  sie  aber,  wenn  der  Mutter- 
mund ziemlich  erweitert  ist,  so  kann  man  durch  die  sofortige 
Vornahme  der  Extraction  das  Leben  des  Kindes  retten. 

Anm.  Der  Tod  der  Frucht  kann  bei  einem  derartigen  Vorliegen  der 
ümbilicalgefaBse  auch  dadurch  verursacht  werden,  dass  der  eintretende 
Kopf  eine  Compression  auf  die  einzelnen  Gefässe  ausübt  0>  £iu  von  Kuhn  *) 
milgetheilter  F'all  ist  dadurch  interessant,  dass  das  Kind  lebend  durch  den 
swuchen  den  Gefässen  hindurchgehenden  Eihautriss  geboren  wurde.  Ganz 
iUuilich  war  ein  Fall,  den  Ruge^)  erzählt 

Eine  für  das  Kind  gefahrliche  Blutung  kann  auch  eintreten,  wenn  bei  der 
Geburt  im  Stehen  oder  in  knieender,  sitzender  Stellung  bei  der  Austreibung 
des  Kindes  die  Nabelschnur  durch  das  Gewicht  desselben  durchreisst.    Sie 


^)  ^    ab  Etlmger,   Obs.  obst.    D.  i.  Bonn   1844.   p.  16.  —  «)  1.  c.  No.  23. 
p.  557.  —  ')  1.  c.  p.  47. 
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kann  hart  am  Nabel ,  aber  anch  in  der  Mitte  oder  an  ihrer  Insertion  ler- 
reissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stück  der  Placenta  mitherauBgerlMen.  Kor 
sehr  ausnahmsweise  erfolgt  bei  zerrissener  Nabelschnur  eine  fUr  das  Kind 
tödtliche  Blutung,  meistens  retrahiren  sich  die  GefSsse  nnd  die  Schnur 
blutet  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig. 

b.  Blutungen  in  der  Naohgeburtsperiode. 

§.  740.  Nach  Ausstossung  des  Kindes  ist  die  maDgelhafte 
Contraction  des  Uterus  bei  weitem  die  häufigste  Ursache  za 
Blutungen.  Eine  solche  Atonie  des  Uterus  tritt  besonders 
nach  schneller  künstlicher*  oder  natürlicher  Entleerung  seiner 
Höhle  auf,  sowie  nach  vorhergegangener,  sehr  bedeutender  Aus- 
dehnung, also  nach  sehr  schnell  verlaufenden  Geburten,  nach 
frühzeitiger  Wendung  und  Extraction,  bei  Hydramnion  und 
Zwillingen.  Mitunter  ist  auch  allgemeine  Schwäche,  geringe 
Entwicklung  der  Uterusmuskulatur  (bei  Entwicklungsfehlem  und 
früheren  sehr  schweren  Geburten)  Schuld  daran;  in  anderen 
Fällen  wiederholt  sich  die  Atonie  bei  allen  Geburten  einer  und 
derselben  Frau,  ohne  dass  eine  plausible  Ursache  aufzufinden 
wäre.  Auch  theilweise  Adhäsionen  der  Placenta  an  der  Utems- 
wand,  die  übrigens  nur  sehr  selten  durch  wirkliche  bindege- 
webige Stränge  verursacht  werden,  können,  da  die  getrennten 
Stellen  in  der  Nachbarschaft  der  Adhaesionen  sich  nur  unvoll- 
kommen contrahiren  können,  zu  starken  Blutungen  Veranlassung 
geben. 

§.  741.  Die  natürliche  Folge  der  mangelnden  oder  unzu- 
länglichen Contraction  ist  das  Offenbleiben  der  Placentargefässe, 
so  dass  aus  diesen  eine  Blutung  erfolgt,  die  so  bedeutend  sein 
kann,  dass  in  der  kürzesten  Zeit  der  Tod  eintritt  Die  Diagnose 
dieser  Blutungen  ist,  selbst  wenn  der  innere  Muttermund  durch 
starke  Antcflexion  oder  durch  die  Eihäute  0  oder  grössere  Coagnia 
so  verlegt  ist,  dass  kaum  Blut  nach  aussen  abfliesst^  sehr  leicht 
Der  Uterus  ist  so  schlaff,  dass  man  ihn  bei  der  Palpation  ent- 
weder gar  nicht,  oder  doch  nur  als  sehr  weichen,  sdilaffen 
Körper  fühlt,  während  er  normaler  Weise  eine  harte  Kugel  bildet 

§.  742.  Auch  eine  sehr  einfache  Therapie  genügt  fast  stets. 
Man  reibt  den  schlaffen  Uterus  energisch  mit  der  Hand.  Schon 
nach   wenigen  Frictionen  fühlt  man  ihn  deutlich  härter  werden, 


•)  Bra;clon  ßicks,  Brit.  med.  J.  Febr.  1872. 


Blatungen  in  der  Nachgoburtsperiode.  651 

und  weiteres  Reiben,  indem  man  ibn  mit  der  ganzen  Hand  um- 
fasst,  bringt  ihn  zu  einem  solchen  Grade  der  Contraction,  dass  die 
Blutung  steht.  War  die  Blutung  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
hauptsächlich  eine  innere  gewesen,  so  werden  anfangs  durch  das 
Drücken  des  Uterus  grössere  Bluteoagula  —  sehr  häufig  zu- 
sammen mit  der  Plaeenta  —  ausgestossen,  ein  stärkerer  Erguss 
von  flüssigem  Blute  folgt  hinterher,  dann  aber  steht  die  Blutung. 
Man  braucht  sich  also  nicht  zu  beunruhigen,  wenn  in  Folge 
des  Druckes  der  Blutfluss  anfangs  stärker  zu  werden  scheint, 
da  das  heransfliessende  Blut  den  Inhalt  der  erschlafften  Uterus- 
höhle bildete,  für  den  Organismus  also  bereits  verloren  war. 

§.  743.  Wenn  es  auf  die  eben  erwähnte  Weise  auch  fast 
immer  gelingt,  den  Uterus  so  weit  zur  Contraction  zu  bringen, 
dass  die  Blutung  steht,  so  zeigt  der  Uterus  doch,  so  lange  die 
Plaeenta  noch  nicht  ausgestossen  ist,  fortwährende  Neigung  wieder 
zu  erschlaffen  und  in  der  Erschlaffung  wieder  zu  bluten.  Man 
ist  deswegen  genöthigt,  den  Credö'schen  Handgriff  so  lange  aus- 
zuüben, bis  die  Nachgeburt  sich  herausdrücken  lässt. 

Nicht  zu  erreichen  ist  das  letztere  nur  in  den  sehr  seltenen 
Fällen  von  wirklidier  Verwachsung  der  Plaeenta  mit  der  Utenis- 
wand  (s.  §.  372)  und  eben  so  selten  ist  es,  dass  sich  vor  Ent- 
fernung der  Plaeenta  der  Uterus  nicht  durch  Beiben  zur  Con- 
traction bringen  lässt  und  die  Blutung  also  andauert,  oder  dass 
es  auch  bei  contrahirtem  Uterus  fortblutet.  In  diesen  Fällen 
wird  die  künstliche  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  nöt}iig. 

§.  744.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  die  eine  wohlbeölte 
Hand  in  der  Bücken-  oder  Seitenlage  der  Kreissenden  ein  und 
dringt  unter  Leitung  des  Nabelstranges  mit  den  zusammenge- 
legten Fingern  bis  an  die  Insertion  der  Plaeenta .  vor.  Während 
man  jetzt  mit  der  andern  Hand  von  aussen  einen  Gegendruck 
ausübt,  schält  man  mit  der  Ulnarseite  des  kleinen  Fingers  die 
adbärirende  Partie  los.  Gelingt  dies  nicht,  und  sind  derbe, 
strangförmige  Adhaesionen  fühlbar,  so  muss  man  dieselben  mit 
den  Fingernägeln  durchkneipen.  Ist  die  Plaeenta  ganz  getrennt, 
80  nimmt  man  sie  in  die  volle  Hand  und  zieht  sie  so  heraus. 
Mitunter,  besonders  wenn  unzweckmässige  Versuche  zur  Heraus- 
beförderung der  Nachgeburt  vorangegangen  sind,  hat  sich  der 
Uterus  unregelmässig  zusammengezogen,  so  dass  der  innere 
Muttermund  eine  Strictur  bildet,  durch  die  die  Hand  nicht  hiq- 
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durchdringen  kann.  Etwas  Geduld,  im  Nothfalle  Chloroform, 
und  Torsichtiges  Erweitern  der  Stelle  Überwinden  dies  Binder- 
niss  stets.  Niemals  darf  man,  wenn  die  Austreibung  der  Placenta 
sich  mehrere  Stunden  verzögert,  weiterhin  exspectativ  verfahren 
sondern  muss  die  Nachgeburt,  da  der  Muttermund  sich  später 
immer  mehr  zusammenschiebt,  kflnstlich  entfernen.  Die  zurflck- 
gelassene  Nachgeburt  bleibt  zwar  in  einzelnen  Fällen  merkwürdig 
lange  Zeit  wohl  erhalten  und  wird  oft  noch  spät  durch  die  Natur- 
kräfte  ausgestossen  i),  in  der  Segel  aber  verjaucht  sie  und  kann 
dadurch  zu  den  schlimmsten  Wochenbettserkrankungen  Ver- 
anlassung geben. 

lieber  das  therapeutische  Verhalten  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Blutung  auch  nach  Entfernung  der  Nachgeburt  andauert, 
s.  die  Pathologie  des  Wochenbettes. 

4.  Inversio  uteri. 

Literatur:  Fries,  Abb.  v.  d.  Umk.  etc.  d.  Gebärmutter.  München  1804.— 
Meissner,  Fraaenzimmerkrankheiten.  IS43.  B.  I.  p.  732.  —  Crosse,  An 
essai  etc.  Transact.  of  ihe  prov.  med.  and  surg.  aso.  London  1845.  —  Lee, 
Amer.  J.  of  med.  sc.  October  1860.  —  Betschier,  Breslauer  kl.  Beitr.  L 
p.  t.  —  Veit,  Krankh.  der  weibl.  Geschlechtsorgane.  2.  Aufl.  Erlangen.  1867. 
p.  342.  —  V.  Scanzoni,  Beitrage  «ur  Geb.  und  Gyn.  B.  V.  p.  83.  —  M. 
Duncan,  Researchcs  in  Obstetrics.  Efdinb.  1868.  p.  374.  —  W.  A.  Freund, 
Zur  Path.  u.  Ther.  d.  veralteten  Inrersion  uteri  etc.  Breslau  1870. 

§.  745.  Sehr  selten  tritt  in  der  Naehgeburtsperiode  eine 
eigenthttmliche  Lageveränderung  des  Uterus  auf,  die  in  einer 
Ein-  oder  Umstülpung  des  gesammten  Organs  besteht,  so  dass 
der  eingestülpte  Fundus  durch  den  Muttermund  hindurchtritt 
Die  Inversio  ist  unvollständig,  so  lange  der  Fundus  sich  noch 
oberhalb  des  Muttermundes  befindet,  vollständig,  wenn  er  durch 
diesen  hindurch  in  die  Scheide  getreten  ist  In  den  höchsten 
Oraden  ist  ein  Prolapsus  uteri  inversi  vorhanden,  so  dass  der 
vollständig  umgestülpte  Uterus  vor  den  äusseren  Genitafien  liegt 
(s.  Fig.  107). 

§.  746.  Für  die  Entstehung  dieser  seltenen  Lageverändemog 
bietet  die  Nachgeburtsperiode  die  günstigsten  Verhältnisse.  Zu 
ihrem  Zustandekommen  gehört  ein  vollkommen  oder  wenigstens 
theilweise  (Paralyse  der  Placentarstelle)  erschlaffter  Uterus  und 
ein  erweiterter  Muttermund.  Sind  diese  Bedingungen  vorhanden, 
so  kann  der  Fundus  durch  Zug  nach  unten  oder  durch  Druck 


*)  S.  Schroedery  Scanzoni's  Beltr.  B.  VII.  p.  27. 
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umgestülpt    werden.     Am    bäufigeteu    ^resehah  dies 
jfrAlier  durch  Zieben  der  Uebumnien  an  der  Nabelschnur  bei  im 
uidus  inserirler    Nachgeburt;     ausnahmsweise    kann   es  auch 


;.  107.  I'rolapsut  ul 


n  Ihv*'- 


i  spontanen  Geburten,  besonders  im  Stehen  oder  Hockeu,  wgdu 

Gewichl    des   Kindes    an    der    noch   festsitzenden   Piauenta 

rt,  vorkommen  i   sehr  aelten  entsteht  die  Inversio,  indem  bei 

rachlalTteni   Uterus    der    Credäsche    Handgrilf    in    ungeeigneter 

ffeise   angewendet   wird  ')    oder   gar   durch   den    blossen  Druck 

W  Bauch  presse. 

§.  747.    Die  plötzliche  Entstehung  der  UmstUlpung  in  der 

jNachgeburtBperiode    führt    stets    zu    erheblichen    Veränderungen 

mes  Allgemeinbefindens.     Str>rungen   in  der  Herzthätigkeit,   Ohn- 

ichten,  Convulsionen,  Erbrechen  u.  dgl.  mögen  mitunter  durch 

;  Erschütterung   des  Nervensystems    bei  der  plötzlichen  Lage- 

rerändernug    bedingt  sein,   häufiger  hängen  sie  wohl  vou  acuter 

Fehirnaaaemie  ab,  zu  der  die  plötzliche  Entleerung  des  Uterus 


>)  Kulp,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  O.  I.  p.  Ttt. 
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von  seinem  Inhalte  an  und  für  sich  schon  disponirt,  die  ab^ 
weit  hochgradiger  werden  muss,  wenn  nicht  bloss  der  Inhalt  des 
Uterus,  sondern  das  ganze  Organ  aus  der  Bauchhöhle  austritt 
Alsdann  strömt  das  Blut  in  die  unter  einem  plötzlich  stark  ver- 
minderten Druck  stehenden  Gefässe  der  Abdominalhöhle,  und 
die  Gehimanaemie  entsteht  in  Folge  der  mangelhaften  Blutzufahr, 
welche  die  obere  Rumpfhftlfte  dadurch  erleidet. 

Sitzt  die  Placenta  noch  in  ihrem  vollen  Umfang  dem  Uterus 
an,  so  kann  jegliche  Blutung  fehlen;  fast  immer  jedoch  ist  sie 
partiell  getrennt,  und  die  Blutung  ist  dann  bei  der  mangelhaften 
Gontraction  des  Uterus  eine  bedeutende  und  kann  den  sofortigen 
Tod  herbeiführen.  In  andern  Fällen  lässt  die  Blutung  etwas 
nach  oder  erreicht  keine  lebensgefährliche  Höhe,  und  erst  die 
nachfolgende  Entzündung  bringt  die  Gefahr.  Ciontrahirt  sich  der 
Muttermund  stark ,  so  kann  Einklemmung  des  Fundus  und 
Gangraen  eintreten. 

§.  748.  Die  Diagnose  der  frischen  Inyergio  uteri  unterliegt 
nicht  den  geringsten  Schwierigkeiten.  Die  in  der  Scheide  zu 
fühlende  oder  vor  der  Scheide  sichtbare  Gtesdiwulst  ist  charakteri- 
stisch und  kann  nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden. 
Hiervor  muss  aber  der  veraohiedene  Befund  bei  der  combinirten 
Untersuchung  schützen,  der  bei  einem  Polypen  den  Uterus  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  ergiebt,  während  er  bei  der  Inversion 
im  Unterleibe  fehlt. 

§.  749.  Die  Prognose  ist  bei  sehr  schneller  zweckmässiger 
Hülfe  nicht  ungünstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklich; 
beim  Fehlen  derselben  aber  wird  sie  sehr  schlecht,  wenn  auch 
einzelne  Fälle  von  spontaner  Reinversion  beabachtet  sind '). 

§.  750.  Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  Uterus, 
die  in  ganz  frischen  Fällen  stets  und  in  der  Regel  ohne  Schwierig- 
keiten gelingt.  Ist  die  Placenta  gar  nicht  oder  nur  in  sehr 
geringer  Ausdehnung  abgetrennt,  so  thut  man  am  besten,  die 
Reposition  mit  ihr  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
man  sie  noch  immer  abschälen  und  dann  die  Reposition  ohne 
sie  vornehmen.  Hängt  die  Placenta  aber  nur  mit  einem  kleinen 
Stückchen  fest,  so  ist  auch  diese  vorher  abzutrennen.  Hat  sieh 
der  Muttermund   wenig  zusammengezogen,  so  gelingt  die  Be- 


*)  Spiegelberg y  Arch.  f.  Gyn.  V.  p.  118. 
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Position  leicbt;  im  anderen  Fall  kann  sie  allerdings  bedeutende 
Sdiwierigkeiten  machen  und  wiederholte  Versuche  in  der  Narkose 
erfordern.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so  lässt  man  die  Hand 
im  Uterus  liegen,  bis  er  sich  gehörig  contrahirt  hat  Bleibt  er 
sehr  schlaff,  so  giebt  man  innerlich  Bec.  com.  und  wendet  mit 
gutem  Erfolg  die  kalte  Douche  an.  Um  Recidiven  vorzubeugen, 
muss  man  die  Bttckenlage  noch  längere  Zeit  einnehmen  lassen 
und  jede  Anstrengnng  der  Bauchpresse  untersagen. 

A  n  m.  Ist  die  Utemsinversion  älter ,  so  verdient  ein  unausgesetzt 
wirkender  Druck  das  meiste  Vertrauen  zur  Reposition.  Am  bequemsten 
wird  derselbe  mittelst  eines  stark  gefüllten  Kautsohuktampons  ausgeübt. 
Bornes*)  hat  ein  eigenes  »elastic  pessary*"  zu  diesem  Zweck  angegeben. 
Emmei^)  näht,  wenn  die  Reduction  nur  unvollständig  gelingt,  d.  h.  wenn 
der  Fundus  sich  nur  bis  etwas  über  den  Bereich  des  äusseren  Muttermundes 
aurUckschieben  lässt,  die  Lippen  des  letzteren  zusammen,  um  hierdurch  einen 
coDStanten  Druck  auf  den  Fundus  auszuüben. 

Die  Reposition  gelingt  mitunter  noch  naeh  sehr  langem  Bestehen  des 
Uebels,  so  nach  2jährigem'),  nach  4^),  6^)  und  sogar  nach  V<i^)  und 
15 jährigem 7).  Dass  auch,  wenn  der  Uterus  sehr  lange  Zeit  invertirt  ge- 
wesen war,  nach  der  Reposition  Conception  wieder  eintreten  kann,  beweist 
der  von  jyior  Smiih  mit  Erfolg  nach  12  Jahren  reponirtc  Uterus,  dessen 
Trägerin  verschiedene  Male  wieder  schwanger  wurde  und  bei  einer  Geburt 
eine  abermalige  Inversion  erlitt,  die  sich  aber  mit  leichter  Mühe  reponiren 
lies*).  Auch  in  dem  von  Emmet  behandelten  Fall«)  trat  nach  der  Reposi- 
tion Schwangerschaft  ein. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  empfiehlt  Th&mas  ^%  anstatt 
den  invertirten  Uterus  zu  amputiren,  eine  Incision  in  die  Bauchdeoken  bis 
auf  den  dagegen  angedrückten  £instülpangstrichter  zu  machen,  den  ein- 
klemmenden Ring  direct  Instrumenten  zu  dilatiren  und  dann  die  Reposition 
SU  versuchen.  In  einem  auf  diese  Weise  operirten  Fall  gelang  dieselbe 
und  die  Kranke  genas  trotz  eines  dabei  entstandenen  perforirenden  Sohei- 
denrisses. 

5.  ConTHlsioneii  der  Ereissenden.    Eclampsie. 

Literatur:  Litzmann,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  19—31,  1855,  No.  29 
u.  30  and  M.  f.  6.  B.  11.  p.  414.  —  Wieger,  Gaz.  de  Strasb.  1854.  No.  (i 
bis  12  (Schmidt'd  Jahrb.  B.  87.  p.  57).  —  Braun,  Chiari,  Braun  und  Spaetb, 
Kl.  d.  Geb.  p.  249.  --  Heeker,  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  p.  155  und  M.  f.  G. 
B.  24.  p.  298.  —  Rosenstein,  Path.  u.  Ther.  der  Nierenkrankh.  Berlin  1863. 

*)  Oreat  Britain  Obst.  J.  I.  p.  l.  ~  «)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  I.  2.  p.  155 
uod  Vol.  II.  2.  p.  207.  —  »)  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  20.  p.  194  und  Schroeder, 
Beri.  kl.  W.  1868.  No.  46.  —  *)  fForster,  Am.  J.  of  Obst.  Vol.  11.  p.  447.  — 
S)  fFestj  Med.  Times,  29.  Oct  1859.  —  •)  Noeggerath,  M.  f.  G.  B  20.  p.  200. 
—  ')  White  t  Amer.  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  391  (mit  tödtlichem  Ausgang). 
•)  8.  Medico-Chir.  Tr.  Vol.  41.  1858,  und  Obst.  Tr.  X.  p.  32.  —  »)  Amer.  J. 
of  Obst.  II.  p.  438.  —  W)  Amer.  J.  of  Ob«t.  VoL  II.  p.  423. 
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p.  57  and  M.  f.  G.  B.  23.  p.  413.  —  Brammerstädt,  Bericht  a.  d. 
Rostocker  Hebammenanstalt  etc.  Rostock  1866.  p.  89.  —  Dohjn,  Z.  Kenntn. 
d.  heat  Standes  d.  Lehre  y.  d.  Pnerperal-Eclampsie.  Programm«  Marburg  t867. 
—  Elliot,  Obst  Clinic.  New-York.  1868.  p.  i  etc.  —  Simon  Thomas, 
Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II.  Afd.  4.  Afl.  p.  321.  1869.  s.  Schmidt's  Jahrb. 
1871.  B.  149.  p.  290.  —  Hall  Davis,  London  obst  Tr.  Vol.  XI.  p.  268. 
V.  Mieczkowski,  Fünfzig  F&lle  von  Eclampsie.  D.  i.  Berlin  1869.  —  Spiegel- 
berg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  383. 

§.  751.  Alle  Arten  von  Convulgionen  können  unter  Um* 
ständen  auch  am  Kreissbett  auftreten.  So  können  epileptiaehe 
Frauen  während  der  Geburt  einen  Anfall  haben,  oder  die  Gebart 
kann  durch  hysterische  Krämpfe  complicirt  sein.  Aus8ei:dem 
können  in  Folge  Ton  Meningitis ,  Ton  Gehirntumoren,  von  Apo- 
plexie oder  von  acuter  hochgradiger  Anaemie  epileptiforme  An- 
fälle auftreten. 

Anm.  Epileptische  Frauen  sind  keineswegs  za  AnfUllen  während  der 
Geburt  geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  während 
der  Schwangersdisft  sehr  häufig  waren.  So  erzählt  ElUüt%  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfälle,  die  früher  regelmässig  im  Monat  einmal  dage- 
wesen waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  häufiger 
wurden  (ungefähr  yier  Mal  im  Monat),  und  dass  sie  während  der  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  vier  Anfälle,  bei  der  Geburt  aber  keinen  ein- 
zigen hatte.  Dies  Verhalten  ist  jedoch  nicht  regelmässig,  wie  man  z.  B. 
aus  einem  von  Braun^  mitgetheilten  Fall  sieht,  in  dem  während  der  Ge- 
burt sechs  Anfälle  auftraten,  obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein  einziger 
dagewesen  war. 

Hysterische  Krämpfe  während  der  Geburt  sind  noch  weit  selten«. 
Wir  sahen  sie  einmal  bei  einer  26jährigen  Erstgebärenden,  die  schon  in 
der  Schwangerschaft  ähnliche  Zufälle  gehabt  hatte,  in  exquisiter  Weise. 
Während  der  ganzen  Geburt  traten  in  unregelmässigen  Zwischenriiiimei 
und  nicht  scharf  von  einander  abgegrenzt,  die  Anfalle  auf,  die  in  nnruliigeai 
Hin-  und  Herwerfen,  Zittern  am  ganzen  Körper,  besonders  den  unteren 
Extremitäten,  klonischen  Krämpfen  der  oberen  Extremitäten,  SchlnehieD 
und  Knirschen  mit  den  Zähnen  bestanden.  Die  Pupillen  waren  eng,  das 
Bewusstsein  nicht  Tollständig  aufgehoben.  Auch  im  Wochenbett  wieder- 
holten sich  die  Kjrämpfe  noch  mehrere  Male.  Der  Urin  zeigte  normtief 
Verhalten. 

§.  752.  Am  häufigsten  tritt  während  der  Geburt  eine  Art 
der  Krämpfe  auf,  die  dadurch  charakterisirt  ist,  dass,  während 
der  einzelne  Anfall  vollständig  einem  epileptischen  ähnelt,  die 
Krämpfe  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  sich  wiederholen, 
und  dass,  während  nach  den  ersten  Anfällen  das  Bewusstsein 


»)  L  c.  p.  127.  —  «)  1.  a  p.  263. 
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noch  wiederkehrt,  in  der  Folge  auch  in  den  Zwischenpausen  Sopor 
eintritt    Man  bezeichnet  diese  Krampfform  als  Eclampsie. 

§.  753.  lieber  die  Aetiologie  derselben  ist  man  sich  bis 
heute  noch  nicht  einig.  Nachdem  Lever,  sowie  Devilliers  und 
Regnauld  auf  das  Zusammenyorkommen  der  Krämpfe  mit  Eiweiss 
im  Urin  aufmerksam  gemacht  hatten,  stellte  Frerichs  die  Ansicht 
auf,  dass  die  Eclampsie  das  herrorragendste  Syptom  der  Uraemie 
sei,  d.  h.  dass  bei  den  Eclamptischen  das  Blut  durch  Excretions- 
Stoffe,  die  für  gewöhnlich  durch  den  Urin  ausgeschieden  werden, 
yergiftet  sei.  Da  es  nicht  gelang,  Harnstoff  im  Blute  nachzu- 
weisen, so  nahm  Frerichs  an,  dass  derselbe  sich  in  kohlensaures 
Ammoniak  umsetze  und  als  solches  die  deletären  Wirkungen  zur 
Folge  habe. 

Die  Hauptstütze  dieser  Ansicht  war  der  Umstand,  dass  un- 
gefähr in  allen  Fällen  Eiweiss  im  Urin  der  Kranken  und  bei  der 
Section  die  ^r^Ä/*sche  Niere  in  verschiedenen  Stadien  vorge- 
funden wurde.  Wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  geringe 
Grad  der  Nierenerkrankung  in  einer  auffallenden  Disharmonie 
stand  mit  den  gewaltigen  Erscheinungen,  die  durch  sie  hervor- 
gerufen sein  sollten,  so  suchte  man  die  Erklärung  in  dem  acuten 
Auftreten  derselben.  Nun  haben  sich  aber  in  der  neuesten  Zeit, 
in  der  man  auf  die  Harnuntersuchung  Eelamptischer  eine  grössere 
Aufmerksamkeit  verwandte,  die  Fälle  gehäuft,  in  denen  die  Nieren 
gar  nicht,  oder  wenigstens  im.  Beginn  der  Anfälle  nicht  erkrankt 
waren  und  in  denen  das  Eiweiss  im  Urin  erst  im  Verlauf  der 
Eclampsie  auftrat,  so  dass  man  Grund  hat  anzunehmen,  dass  auch 
in  manchen  der  früheren  Fälle  das  im  Urin  gefundene  Eiweiss 
«rat  in  Folge  der  Wehen  und  der  Anfälle  darin  erschienen  war. 
Es  ist  also  klar,  dass  die  Frerichs' ^üAiq  Theorie  für  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  nicht  ausreicht  Halberisma^)  hat  neuerdings 
diese  Ansicht  dahin  modificirt,  dass  die  meisten  Fälle  von 
Eclampsie  durch  Ketention  von  Hambestandtheilen  bedingt  wer- 
den, die  nicht  die  Folge  von  primärer  Erkrankung  der  Nieren 
ist,  sondern  durch  Druck  des  Uterus  auf  die  Uretheren  herbei- 
geführt wird.  Durch  Hyperaemie  der  Nieren  und  diffuse  Nephritis 
wird  das  Zustandekommen  der  Eclampsie  gefördert 

Anni.    Ob  die  Frerichs  f^nAi^  Erklärung   überhaupt  filr  irgend  welche 
Fälle   von  Iik^lampsie  Geltang  hat,  muss  selbst  nach  dem  neuerdings  von 

i)  Medic.  CentralblHtt.  1871.  No.  27.. 
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Spiegelberg  yeröffentlichteii  Fall  noch  zweifelhaft  bleiben.  Denn,  bo  wertii- 
voll  derselbe  dadurch  ist,  dass  in  unzweideutiger  Weise  das  Vorhandensdn 
von  kohlens.  Ammoniak  im  Blut  einer  Eclamp tischen  nachgewiesen  ist,  so 
ist  es  doch  auch  in  dem  Fall  noch  nicht  als  erwiesen  anzusehen,  dass  dieser 
pathologische  Bestandtheil  des  Blutes  die  Convulsionen  bedingt  hat  Denn 
wenn  auch  von  Spiegelberg  nnd  Heidenhain  aufs  Neue,  wie  früher  schon 
von  anderen,  durch  Experimente  an  Thieren  gezeigt  ist,  dass  durch  Injec- 
tion  grosser  Dosen  von  kohlens.  Ammoniak  das  Blut  so  verändert  werden 
kann,  dass  Convulsionen  und  Coma  auftreten,  so  ist  damit  noch  keines- 
wegs bewiesen,  dass  bei  jener  Eclamptischen  die  vielleicht  nur  sehr  geringe 
Quantität  kohlens.  Ammoniaks,  die  bei  der  so  grossen  Empfindlichkeit  des 
Nessler^Bchen  Reagens  doch  einen  deutlichen  Niederschlag  geben  konnte, 
die  Ursache  der  Eclampsie  war.  Wir  k($nnen  wenigstens,  so  wichtig  uns 
auch  die  Spiegelberg*Bche  Beobachtung  erscheint,  dennoch  ihre  volle  Be- 
weiskraft für  die  Frerichssche  Theorie  nicht  anerkennen,  indem  wir  es 
immerhin  für  möglich  halten,  dass  bei  einer  Eclamptischen,  in  deren  Blut 
geringe  Mengen  kohlensauren  Ammoniaks  enthalten  sind,  die  Convulsionen 
doch  durch  andere  Verhältnisse  bedingt  sind« 

§.  754.  Fttr  das  Verständniss  auch  der  Fälle  von  Eclampsia, 
in  denen  die  Nieren  gesund  waren,  schien  eine  befriedigendere 
Erklärung  gewonnen,  als  lYaube  die  Ansicht  aussprach,  dass  die 
sogenannten  uraemischen  Erscheinungen  bei  den  Nierenerkrank- 
ungen nicht  durch  die  Zurückhaltung  von  excrementiellen  Stoffen 
im  Blut  bedingt  würden,  sondern  dadurch,  dass  bei  Eiweissverlust 
und  in  Folge  desselben  entstandener  Hydraemie  durch  die  gleich- 
zeitige Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ein  erhöhter  Blutdruck 
im  arteriellen  System  vorhanden  sei,  der  Gehirnoedem  und  auf 
diese  Weise,  wenn  nur  das  grosse  Gehirn  befallen  würde  — 
Coma,  wenn  auch  die  mittleren  Thoile  betroffen  würden  —  Con- 
vulsionen zur  Folge  habe.  Hierdurch  wurde  also  nicht  die  Nieren- 
erkrankung als  das  die  Convulsionen  bedingende  hingestellt, 
sondern  zwei  Momente  —  Eiweissverarmung  des  Blutes  und 
Druckerhöhung  im  arteriellen  System  —  die  allerdings  gewöhn- 
lich durch  Nierenerkrankungen  hervorgebracht  werden,  die  aber 
unter  Umständen  auch  unabhängig  von  denselben  auftreten  können. 
Rosensiem  hat  diese  Traübe'^^h^  Theorie  über  die  sogenannten 
uraemischen  Erscheinungen  auf  die  Eclampsie  übertragen,  und 
man  muss  gestehen,  dass  dieselbe  nach  dem  jetzigen  Stande  der 
Wissenschaft  für  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  die  bei  weitem 
befriedigendste  Erklärung  darzubieten  im  Stande  ist 

Bei  den  Kreissenden  sind  nämlich  die  beiden,  nach  Traube- 
Rosensiein    zum  Ausbruch    der  Convulsionen   nöthigen   Momente 
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wenigstens  in  ganz  geringem  Masse  regelmässig  vorhanden ;  den 
Schwangeren  ist  eine  wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes  eigen« 
thümlich,  und  während  der  Wehen  wird,  indem  die  sämmtlichen 
Muskeln  des  ESrpers  in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  der  Blut- 
druck im  arteriellen  System  gesteigert  Wird  eins  dieser  Mo- 
mente oder  werden  beide  besonders  hochgradig,  so  kann  es  zum 
Ausbruch  der  eclamptischen  Convulsionen  kommen.  Da  nun  die 
Hydraemie  sehr  häufig  in  Folge  von  Eiweissverlusten  durch  die 
Nieren  einen  besonders  hohen  Grad  erreicht,  so  ist  es  leicht 
erklärlich,  dass  die  Eclampsie  besonders  häufig  (aber  nicht  allein) 
bei  Kreissenden  vorkommt,  die  an  Morbus  Brightii  leiden.  Die 
Drucksteigerung  im  arteriellen  System  kann  nach  Rosenstein  auch 
durch  „die  Einwirkung  der  Kohlensäure  auf  das  Herz,  deren 
Seduction  durch  unvollständige  Respiration  vermehrt  ist^,  ver- 
stärkt werden. 

Der  eigentliche  pathologisch  anatomisehe  Vorgang  bei  der 
Eclampsie  ist  nach  dieser  Theorie  kurz  folgender :  Tritt  bei  hoch- 
gradiger Hydraemie  plötzlich  eine  vermehrte  Drucksteigerung  im 
Aortensystem  auf,  so  entsteht  Hyperaemie  des  Oehims.  Bei  der 
wässerigen  Beschaffenheit  des  Blutes  ist  aber  Oedem  des  Gehirns 
die  nothwendige  Folge  der  Hyperaemie.  Der  Austritt  von  Wasser 
in  das  Gewebe  hat  aber  mechanisch  wieder  einen  Druck  auf  die 
Gefässe  und  so  consecutiv  eine  Anaemie  des  Gehirns  zur  Folge. 
Die  Wirkung  dieser  acuten  Gehirnanaemie  zeigt  sich  als  epilepti- 
former  Anfall. 

Schliesslich  wollen  wir  übrigens  nicht  unterlassen,  ausdrück- 
lich darauf  hinzuweisen,  dass  die  Aetiologie  dieser  Convulsionen, 
die  während  der  Fortpflanzungsperiode  des  Weibes  auftreten  und 
die  wir  mit  dem  symptomatischen  Namen  der  Eclampsie  be- 
zeichnen, noch  keineswegs  in  irgend  befriedigender  Weise  gelöst 
ist  und  dass  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass  das 
Sj'ankheitsbild,  welches  wir  hier  unter  dem  Namen  der  Eclampsie 
schildern,  in  Zukunft  sich  in  mehrere  pathologisch -anatomisch 
streng  zu  trennende  Krankheitsprocesse  auflösen  wird. 

Anm.  £b  ist  bereits  eine  ganze  Beihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
entweder  das  Eiweiss  während  der  ganzen  Erkrankung  fehlte  oder  wenig- 
stens erst  während  der  Anfälle  selbst  auftrat  oder  in  denen  bei  der  Seotion 
gesunde  Nieren  nachgewiesen  wnrden.  Wir  finden  53  hierher  gehörige 
Fälle  in  der  Literatur,  weche  mitgetheilt  sind  von  Krassnig^  Bossi\  Spiegel- 
berg  (2),  Mohr^  Riedel^  Mauer ^  Seydel,  Hugenberger  (12),  Dohrn,  Winkel, 
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Brummerstädl,  Depauly  Sinclair  and  Johnsion  (8),  Lever^  Duhms,  Mascarel  (2), 
Marthij  Breslau,  Hartmann^  EÜiot  (2),  Thomas  (2),  v,  Mieczkowski  (6),  Serre, 
Piäegnat,  Wernich  (2). 

§  755.  Die  Eclampsie  ist  nicht  sehr  häufig,  es  kommt 
ungefähr  auf  500  Geburten  eine.  Vorzugsweise  werden  Erst- 
gebärende von  ihr  befallen,  und  zwar  in  der  Regel  solche,  bei 
denen  der  Uterus  sehr  bedeutend  ausgedehnt  und  die  Wehen- 
thätigkeit  erheblich  gesteigert  ist  Eine  besondere  Praedisposi- 
tion  geben  Oedeme  und  Eiweissverlust  während  der  Schwanger- 
schaft. Am  häufigsten  bricht  die  Krankheit  aus  während  der 
Geburt,  sie  kann  aber  auch  schon  bei  Schwangeren  oder  erst 
im  Wochenbett  auftreten. 

Anm.  Wir  finden,  dass  unter  316  Füllen  die  Eclampsie  62  Mal  in 
der  Schwangerschaft  ausbrach,  190  Mal  während  der  Geburt  und  64  Mal 
während  des  Wochenbettes  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten  zwei  Tagen 
desBelben.  Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Frauen,  die  einmal  an  Eclampsie 
gelitten  haben,  in  einem  folgenden  Wochenbett  wieder  daran  erkranken. 
Dass  Heredität  nicht  ganz  olme  Einfluss  ist,  beweist  ein  höchst  interessan- 
ter von  ElUot^)  mitgetheilter  Fall  einer  ganzen  an  Eclampsie  leidenden 
Familie!  Von  derselben  starb  die  Mutter,  die  vier  Töchter  hatte,  nebst 
zweien  derselben  an  Eclampsie,  die  dritte  Tochter  bekam  Eclampsie  im 
sechsten  Monat  der  Schwangerschaft,  genas  aber,  und  die  vierte,  die  von 
EÜiot  beobachtet  wurde,  zeigte  während  der  Schwangerschaft  kein  £i- 
weiss  im  Urin,  bis  14  Tage  vor  der  Entbindung  Eiweiss  in  grosser  Menge 
auftrat  und  die  Convulsionen ,  an  denen  sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt 
sich  einstellten.' 

§.  756.  Der  Anfall  selbst  tritt  mitunter  ganz  plötzlich  und 
unerwartet  auf.  In  anderen  Fällen  sind  Vorboten,  Unruhe,  Kopf- 
schmerzen, Uebelkeit,  Zuckungen,  plötzlicher  Schwindel  —  ge- 
wissermassen  abortive  Anfälle  —  voraufgegangen.  Der  Puls  ist 
hart  und  voll.  Der  Anfall  selbst  ist  ganz  so  wie  ein  epileptischer. 
Bei  weiten  Pupillen  tritt  vollständige  Bewusstlosigkeit  mit  toni- 
schen und  klonischen  Krämpfen  auf.  Schaum  tritt  vor  den  Mund, 
die  Zunge  wird  zerbissen,  die  Respiration  ist  stertorös.  Der 
Anfall  dauert  mitunter  nur  ein  bis  zwei  Minuten,  häufig  aber 
auch  länger,  die  Krämpfe  lassen  nach,  Schweiss  bricht  aus  und 
nach  einem  Coma  von  verschieden  langer  Dauer  erwacht  die 
Kranke  tief  angegriffen  und  mit  Schmerzen  in  allen  Gliedern, 
um  nach  verschieden  langer  Zeit  einen  neuen  Anfall  durchzu- 
machen.   Nicht  selten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen, 

<)  1.  c  p,  291. 
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die  in  grosser  Anzahl  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten 
können,  immer  kürzer,  die  Kranken  bleiben  aueh  in  den  Pausen 
soporos  und  es  kann  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meistens  durch 
Lungenoodem  oder  Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  günstig 
verlaufenden  Fällen  werden  die  Pausen  länger,  die  Anfälle  selbst 
unvollständiger,  kürzer,  bis  sie  ganz  ausbleiben. 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eclampsie  meistens  kräftig,  ja  häufig 
geht  die  Geburt  in  unerwartet  kurzer  Zeit  vor  sich. 

Der  Leichenbefund  bietet  wenig  charakteristisches  dar.  Am 
constantesten  findet  man  Gehimanaemie,  -oedem  und  Abplattung 
der  Hirnwindungen;  ausserdem  sehr  häufig  Veränderungen'  der 
Nieren  von  der  Stauungsniere  an  bis  zu  den  höchsten  Graden 
der  parenchymatösen  Nephritis. 

§.  757.  Die  Diagnose  der  Eclampsie  bietet  in  der  Regel 
keine  Schwierigkeiten.  Vom  epileptischen  Anfall  unterscheidet 
sich  der  einzelne  Anfall  zwar  nicht,  doch  sind  bei  der  Epilepsie 
früher  schon  Anfälle  dagewesen  und  kommt  bei  der  Eclampsie 
bald  ein  zweiter  und  dritter.  Hysterische  Krämpfe  lassen  sich 
durch  die  Anamnese  unterscheiden  und  auch  der  Anfall  selbst 
ist  anders :  die  vollständige  Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  nach 
demselben  fehlen.  Apoplexien  des  Gehirns  haben  Lähmungs- 
erscheinungen zur  Folge  und  die  durch  eine  acut  eingetretene 
Anaemie  bedingten  Convulsionen  lassen  sich  gleichfalls  leicht 
erkennen. 

§.  758.  Die  Prognose  ist  bei  natürlichem  Verlauf  der 
Krankheit  für  die  Mutter  sehr  bedenklich  und  für  das  Kind 
schlecht  Doch  kann  sie  für  die  erstere  durch  die  gleich  zu 
schildernde  Therapie  eine  günstige  werden,  während  das  kind- 
liche Leben  immer  sehr  exponirt  ist  Als  Nachkrankheiten  der 
Mutter  können  Nierenerkrankungen  und  Manie  0  folgen. 

g.  759.  Bei  der  Therapie  stehen  sich  besonders  zwei 
Methoden  gegenüber,  die  Behandlung  mit  Blutentziebungeu  und 
die  mit  Narcoticis. 

Wenn  die  Traube-Roscnsteirische  Theorie  richtig  ist,  so  muss 
man  durch  eine  plötzliche  Depletion  des  Gefässsystems ,  welche 
den   Blutdruck    herabsetzt,    die  Aufälle   zum  Aufhören   bringen 


M  Seydel,  v.  Uorn's  Viertelj.  f.  ger.  Med.   1S68.  IX.  p.  317« 


662  VII.  Pathologie  and  Therapie  der  Geburt 

können.  Erfahrungsgemäss  wird  aber  nach  einer  Venaesection 
die  Quantität  des  Blutes  durch  Aufnahme  von  Serum  aus  sänunt- 
liehen  Geweben  bald  wieder  die  alte»  während  die  Qualität  sich 
durch  die  Blutentziehung  erheblich  verschlechtert  hat.  Wir  werden 
also  einige  Zeit  nach  der  Venaesection  wieder  den  früheren  Blut- 
druck im  arteriellen  System,  aber  ein  weit  wässerigeres  Blut  als 
vorher  zu  erwarten  haben.  Aus  dieser  theoretischen  Betrachtung 
folgt,  dass,  wenn  diese  .beiden  Momente  die  Convulsionen  bedingen, 
Bltttentziehungen  einen  augenblicklich  gttnstigen  Erfolg  haben 
werden,  und  gewiss  kann  unter  Umständen  damit  die  ganze 
Erkrankung  auch  vorüber  sein.  Bleiben  aber  übrigens  die  Ver- 
hältnisse die  alten,  so  wird  der  Blutdruck  nach  einiger  Zeit 
wieder  die  frühere  Höhe  erreichen,  die  Beschaffenheit  des  Blutes 
ist  aber  inzwischen  durch  die  Therapie  eine  weit  ungünstigere 
geworden  und  somit  die  Oefahr  der  Krankheit  gesteigert  Für 
diese  Ansicht  spricht  die  Erfahrung.  Venaesectionen  haben  oft 
einen  günstigen  Erfolg  gezeigt  und  besonders  tritt  derselbe  schnell 
hervor;  sehr  häufig  aber  erneuern  sich  bald  die  Anfälle  und 
nehmen  jetzt  einen  um  so  ungünstigeren  Verlauf. 

Geht  man  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Anfälle  durch  den 
in  Folge  der  starken  Muskelaetion  bei  den  Wehen  hervorgerufe- 
nen Druck  im  arteriellen  System  auftreten,  so  muss  andererseits 
durch  den  einzelnen  Anfall,  der  ja  ebenfalls  mit  klonischen  und 
tonischen  Contractionen  sämmtlicher  Muskelgruppen  einhergeht, 
der  arterielle  Blutdruck  noch  mehr  gesteigert  und  die  venöse 
Hjperaemie  des  Gehirns  und  consecutiv  das  Oedem  erhöht  werden, 
so  dass  gewissermassen  schon  in  jedem  Anfall  der  Anlass  zum 
nächstfolgenden  gegeben  ist.  Eine  rationelle  Therapie  muss  also 
die  Aufgabe  haben,  die  Thätigkeit  der  willkürlichen  Muskeln  zu 
lähmen,  eine  Aufgabe,  der  wir  durch  Darreichung  von  Narcotids 
genügen  können.  Nur  muss  man  dieselben,  und  darauf  ist  der 
Hauptnachdruck  zu  legen,  in  solchen  Dosen  geben ^  dass  nicht 
blos  das  Mitarbeiten  bei  den  Wehen  aufgehoben  ist,  sondern  dass 
auch  die  Muskeln  derart  gelähmt  sind,  dass  ihre  Contractionen 
beim  Anfall  selbst  unmöglich  werden.  Man  kann  auf  diese  Weise 
die  Krämpfe  mit  Sicherheit  zum  Aufhören  bringen  und  zwar, 
wenn  die  Narkose  so  lange  fortgesetzt  wird,  durch  viele  Stunden 
hindurch;  und  man  hat  ausserdem  den  Vortheil,  dass  man  die 
Blutbescbaffenheit  nicht  verschlechtert    Dass  der  Blutdruck  im 
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arteriellen  System  durch  Chloroform  herabgesetzt  wird,  hat 
Schdnesson  0  auch  auf  experimentellem  Wege  gezeigt. 

Die  Erfahrung  spricht  mit  Entschiedenheit  für  den  Nutzen 
dieser  Therapie.  Nur  muss  man  sich  niemals  damit  begnügen, 
eine  bestimmte  Quantität  vOn  Narcoticis  gegeben  zu  haben.  Die 
Therapie  ist  nur  dann  wirksam,  wenn  die  Narkose  eine  voll- 
ständige ist,  d.  h.  wenn  die  Kranke  vollständig  besinnungslos 
daliegt,  so  dass  kein  willkürlicher  Muskel  sich  contrahirt.  Sobald 
nur  die  Wimper  zuckt  oder  der  Körper  etwas  umfaergeworfen 
wird,  ist  eine  neue  Gabe  erforderlich.  Eine  derartige  Narkose 
kann  man  durch  Chloroform  erzielen;  da  dieselbe  aber  längere 
Zeit,  6 — 12  Stunden  anhaltend  fortdauern  muss,  so  wendet  man 
besser  Morphium  an.  Will  man  die  Narkose  möglichst  schnell 
herbeiführen,  so  kann  man  mit  Chloroform  beginnen,  später 
dasselbe  aber  durch  subcutane  Injectionen  von  Morphium  ersetzen. 
Anf  die  Menge  des  verbrauchten  Narcoticum  kommt  es  dabei 
gar  nicht  an,  da  die  Narkose  absolut  sein  muss  und  zur  Er- 
reichung dieses  Zweckes  bei  verschiedenen  Individuen  verschie- 
dene Dosen  nöthig  sind.  In. neuester  Zeit  ist  auch  das  Chloral- 
hydrat  gegen  die  Eclampsie  mit  Nutzen  angewandt  worden.  Man 
kann  dasselbe  innerlich  geben ;  besser  aber  scheint  die  subcutane 
Application  zu  sein,  die  Räbl-Rückharä^)  empfiehlt.  Marim  ^)  gab 
mit  sehr  gutem  Erfolg  zwei  Kly stiere  von  einer  halben  Tasse 
Stärkeschleim  mit  2  Gramm  Chloralhydrat  in  30  Gramm  Dec. 
Alth.    Berichte  über  gtlnstige  Erfolge  liegen  bereits  zahlreich  vor. 

§.  760.  Bei  der  Anwendung  der  Narcotica  versteht  es  sich 
von  selbst,  dass  alle  excitirenden  Mittel,  wie  kalte  Aufschläge, 
scharfe  Klystiere,  Senfteige  u.  dgl.  nicht  blqs  unnöthig,  sondern 
geradezu  schädlich  sind,  da  sie  den  Eintritt  der  vollständigen 
Narkose  verzögern.  Auch  der  Aderlass  ist  gewiss  nur  selten 
nothwendig  und  zu  entschuldigen.  Liegt  alles  daran,  einen  grade 
bestehenden  Anfall  abzuschneiden  oder  einen  eben  drohenden  zu 
coupiren,  so  mag  derselbe  mit  Erfolg  angewandt  werden  können, 
immer  aber  muss  man  daran  denken,  dass  man  die  Blutbeschaffen- 
heit durch  den  Aderlass  verschlechtert,  dass  man  also  eine  der 
den  Anfall  bedingenden  Ursachen  geradezu  verstärkt. 


*)  Petersb.   med.  Z.  1868.   H.  7  und  8.   p.  137.  —  «)  Berl.   klin.  W.  1869. 
No.  48.  —  3)  Berl.  kl.  W.  1870.  No.   1. 
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§.761.  Dagegen  muss  sich  auf  eine  andere  rationelle  Weise 
die  wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes  vermindern  lassen,  näm- 
lich durch  eine  kräftige  Diaphorese.  In  der  That  giebt  Jacquet  >) 
an,  hiervon  bei  acht  Kranken  sehr  befriedigende  Erfolge  ge- 
sehen zu  haben.  Es  wird  zu  dem  Zweck  auf  das  Bett  der 
Kranken  eine  grosse  wollene  Decke  ausgebreitet  und  auf  diese 
ein  Laken  gelegt,  welches  in  Wasser  von  18^  R  getaucht  ist 
In  dieses  nasse  Laken  wird  die  Kranke  gehUllt  und  dann  fest 
in  die  wollene  Decke  gewickelt  Nach  einer  Stunde  beginnt  eine 
sehr  reichliche  Schweissproduction ,  die  man  beliebig  lange  an- 
dauern lassen  kann.  Das  Verfahren  erscheint  durchaus  rationell, 
da  dem  Blut  Wasser  entzogen  wird  und  der  arterielle  Druck 
sinkt,  und  seine  Anwendung  möchte  sich  um  so  mehr  empfehlen, 
als  es  die  Verabreichung  von  Narcoticis  in  keiner  Weise  hindert 

§.  762.  Ein  besonderes  geburtshtllfliches  Verfahren  ist  der 
Mutter  wegen  in  der  Regel  nicht  erforderlich ;  ja  eine  ein- 
greifendere geburtshtllfliche  Therapie  wird  durch  den  Zustand 
der  Mutter  contraindicirt,  da  eine  jede  Reizung  des  Uterus  durch 
Eingehen  mit  der  Hand  zur  W-endung,  Application  der  Zange 
^oder  auch  blosses  Reiben  des  Fundus  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
^einen  Anfall  hervorzubringen  geeignet  ist. 

Im  Interesse  des  Kindes  kann  aber  ein  actives  Verfahren 
nöthig  werden.  Es  ist  theoretisch  leicht  verständlich  und  durch 
die  Erfahrung  festgestellt,  dass  eclamptische  Anfälle  der  Mutter 
dem  kindlichen  Leben  schädlich  sind  und  dass  sie  es  um  so  mehr 
sind,  je  häufiger  sie  auf  einander  folgen  und  je  länger  ihre  Dauer 
ist  Wenn  diese  Gefahr  nun  auch  durch  Einleitung  der  Narkose 
abgewandt  wird,  so  kann  doch  die  letztere  selbst  dem  Kinde 
schädlich  werden.  Denn  so  wenig  auch  eine  vorübergehende 
Narkose  dem  Kinde  schadet  (s.  §.  132),  so  ist  es  uns  doch  nicht 
zweifelhaft,  dass  eine  stundenlang  fortgesetzte  Intoxication  der 
Mutter  dem  Kinde  verderblich  werden  kann.  Wenn  also  das 
Kind  durch  eine  leichte  Wendung  oder  eine  ungefährliche  Zangen- 
operation extrahirt  werden  kann,  so  thut  man  im  Interesse  des 
Kindes  gut,  dieselbe  vorzunehmen. 


*)  Bcrl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  G.  1.  p.  100. 
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Anhang. 

L  Der  Tod  der  Mutter  während  der  Qeburt 

§.  763.  Die  Mutter  kann  unter  der  Geburt  aus  verschiede 
nen  Ursachen  sterben.  Erschöpfung  durch  z\x  lange  Geburts- 
dauer und  zu  schwere  Geburtsarbeit  ^  perforirende  Uterusruptur, 
Eclampsie,  Apoplexie,  acute  Anaemie  können  den  Tod  mehr  oder 
weniger  plötzlich  herbeiführen.  (Die  durch  Embolie  der  Pul- 
monalarterie  und  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen  auch  bei  Ereissen- 
den  vorkommenden  plötzlichen  Todesfälle  werden  wir  im  An- 
hang zur  Pathologie  des  Wochenbettes  betrachten.) 

Hat  die  Geburt  wirklich  begonnen,  so  ist  es,  wenn  die 
Mutter  stirbt,  wünschenswerth ,  sie  auch  zu  beenden ^  mag  das 
Kind  lebend  oder  todt  sein.  Im  ersten  Fall  ist  die  Beendigung 
der  Geburt  gesetzlich  geboten.  Ist  die  Geburt  auf  natürlichem 
Wege  durch  Wendung  und  Extraction  am  Fuss  oder  durch  die 
Extraction  mit  der  Zange  ausführbar,  so  ist  sie  auf  diese  Weise 
vorzunehmen;  ist  dies  nicht  möglich^  so  muss  man  sofort  den 
Kaiserschnitt  anstellen.  Ist  das  Kind  todt,  so  handelt  man  jeden- 
falls auch  am  besten,  wenn  man  den  mütterlichen  Leib  nicht  zum 
Sarg  des  kindlichen  macht,  und  die  ärztliche  Politik  erfordert 
die  Beendigung  der  Geburt  besonders  in  den  Fällen,  in  denen 
dieselbe  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  gemacht  und  dadurch 
den  Tod  der  Mutter  herbeigeführt  hatte. 

Anm.  Die  Gebart  kann  übrigens  auch  nach  dem  Tode  der  Mutter 
noch  spontan  erfolgen,  indem  das  Kind  durch  den  starken  intraabdominalen 
Druck,  der  sich  durch  Gasentwicklung  in  der  Leiche  bildet,  ausgetrieben 
wird.  Avelmg  *)  theilt  eine  Menge  hierher  gehöriger,  z.  Th.  allerdings  ganz 
unglaubwürdiger  oder  romanhaft  ausgeschmückter  Erzählungen  mit 

H.  Vorseitiges  Atlunen  und  Tod  des  Kindes  während  der  Qeburt. 
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Deutsche  Klinik  1864.  No.  36  etc.  —  St  cm  pclmann,  M.  f.  G.  B.  28.  p.  184. 


\)  Lonclon  Obs^  Tr-  XIV.  p.  240. 
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—  Schroeder,  Schw.,  Geb.  n.  W.  p.  128.  —  Löwenhardt,  M.  f.  G.  R  30. 
p.  265.  —  Spiegelberg,  Würab.  med.  Z.  B.  V.  p.  150.  —  Seydel,  M.  f. 
G.  B.  26.  p.  284.  —  Schnitze,  Jenaische  Zeitechr.  £  M.  u.  N.  B.  U. 
p.  451.  — 

§.  764.  Wir  haben  im  Vorhergehenden  vielfach  Gelegenheit 
gehabt,  von  Gefahren  für  das  Kind  zu  sprechen,  ohne  die  Art 
und  Weise  und  die  Wirkung  dieser  Gefahren  eingehender  be- 
trachtet zu  haben,  ^ine  genaue  Kenntniss  des  Mechanismus, 
durch  welchen  der  intrauterine  Tod  der  Frucht  erfolgt,  ist  aber 
für  den  Geburtshelfer  von  der  allergrössten  Wichtigkeit 

§.  765.  Der  Stoffwechsel  des  Foetus  ist  derselbe  wie  der 
des  erwachsenen  Menschen.  Die  Erhaltung  der  Integrität  der 
Organe  und  des  Lebens  ist  nur  dann  möglich,  wenn  dem  Orga- 
nismus Sauerstoff  und  assimilirbare  Nahrungsstoffe  zugeführt 
werden,  da  alle  die  mannigfaltigen  Lebensäusserungen  dadurch 
entstehen,  dass  durch  Zutritt  von  Sauerstoff  zu  den  hochorgani- 
sirten  Verbindungen  und  Zerfallen  der  letzteren  zu  niedrigeren 
gebundene  chemische  Kräfte  frei  werden.  Während  nun  der 
Mensch  im  extrauterinen  Zustand  den  Sauerstoff  durch  die  Lungen 
und  die  Nahrung  durch  den  Darmkanal  aufnimmt,  werden  dem 
Foetus  diese  beiden  Stoffe  aus  dem  mütterlichen  Blut  durch 
Placenta  und  Nabelstrang  zugeführt  Producte  des  regressiven 
Stoffwechsels,  jedenfalls  Kohlensäure  und  wahrscheinlich  auch 
einfache  stickstoffhaltige  Verbindungen  gehen  in  der  Placenta 
aus  dem  foetalen  Blut  in  das  mütterliche  über,  und  dafür  werden 
hochorganisirte  Verbindungen  aus  dem  Blutplasma  und  Sauer- 
stoff aus  den  rothen  Blutkörperchen  der  Mutter  aufgenommen. 
Wird  diese  Verbindung  mit  den  mütterlichen  Blutgefässen  an 
irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so  muss  der  Foetus  erstiekw 
und  verhungern.  Da  Nahrungsstoffe  aber  weit  längere  Zeit  ent- 
behrt werden  können  als  der  Sauerstoff,  so  stirbt  die  Frucht  nur 
unter  den  Erscheinungen  der  Erstickung. 

Normaler  Weise  befindet  sich  also  der  Foetus  im  Frucht- 
wasser in  dem  Zustande  der  Apnoe,  d.  h.  er  hat  nicht  das  Be- 
dürfniss  zu  athmen,  da  er  anderweitig  hinreichend  mit  Sauerstoff 
versehen  wird. 

§.  766.  Unter  normalen  Verhältnissen  ändert  sich  dies  erst, 
wenn  das  Kind  geboren  ist.  Wenn  auch  wohl  zugegeben  werden 
muss;  dass  der  Reiz  der  kalten  Luft  auf  die  feuchte  Haut  unter 
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Umständen  die  erste  Inspirationsbewegoug  auszulösen  vermag, 
so  ist  die  Nothwendigkeit  des  Eintrittes  der  Respiration  doeh 
nieht  hieran  geknQpft,  sondern  unweigerlich  athmet  das  gesunde 
Kind  sehr  bald  nach  seiner  Geburt  deswegen,  weil  ihm,  wenn 
die  Placenta  durch  die  C!ontractionen  des  Uterus  losgeschält  wird, 
die  bisherige  Quelle  der  Sauerstoffzufubr  abgeschnitten  wird. 
Hierbei  ist  nsLcli  Pflüger,  Jolly  und  Rosenthal  nicht  die  Anhäufung 
der  Kohlensäure  im  foetalen  Blut  als  das  eigentliche  in  so 
praeciser  Weise  athmungserregende  Motiy  zu  betrachten,  sondern 
der  Mangel  an  Sauerstoff,  der  dadurch  wirkt,  dass  die  nicht  mehr 
hinlänglich  yerbrannten  Producte  des  Stoffwechsels  einen  so 
schnellen  und  intensiven  Reiz  auf  die  Med.  obl.  ausüben.  {Ols- 
hausen^)  sucht  in  den  veränderten  Circulationsverhältnissen  des 
kindlichen  Schädels,  Lahs  ^)  in  der  Rückstemmung  des  Placentar* 
blutes  gegen  das  foetale  Herz  die  bei  der  physiologischen  Geburt 
athmungserregende  Ursache.  Eine  sehr  fleissig  gearbeitete  Zu- 
sammenstellung flber  die  Ursachen  des  ersten  Athemzuges  ist  in 
der  Dissertation  von  Bömg^  Halle  1868,  enthalten.) 

§.  767.  Ausnahmsweise  (bei  Tod  oder  Anaemie  der  Mutter, 
Compression  der  Nabelschnur,  vorzeitiger  Lösung  der  Nachgeburt) 
kann  die  Stauerstoffzufuhr  von  der  Placenta  dem  Kinde  bereits 
abgeschnitten  werden,  bevor  es  geboren  ist  Alsdann  geschieht 
ganz  dasselbe,  was  normaler  Weise  erst  nach  der  Geburt  statt- 
findet. Das  Kind  macht  im  Uterus  die  erste  Inspirationsbewegung 
und  diese  hat  an  sich  dieselben  nothwendigen  Folgen  wie  die 
normaler  Weise  vor  sich  gehende  Respiration,  d.  h.  es  wird 
erstens  auf  die  §.  40  geschilderte  Weise  der  Placentarkreislauf 
ganz  aufgehoben  oder  doch  wesentlich  geschwächt,  da  der  Blut- 
druck im  rechten  Ventrikel,  der  durch  den  Ductus  Botalli  ihn 
im  Gange  erhält,  durch  die  plötzliche  hochgradige  Erweiterung 
des  Stromgebietes  der  Pulmonalarterie  stark  sinkt;  und  es  tritt 
zweitens  in  die  Luftwege  das  Medium  ein,  welches  sich  vor  den 
Respirationsüffnungen  des  Kindes  befindet.  Der  wichtige  Unter- 
schied ist  nur  der,  dass  dies  Medium  unter  normalen  Verhält- 
nissen die  atmosphärische  Luft  ist,  deren  Sauerstoff  in  den 
Lungenalveolen  das  foetale  Blut  oxydirt,  während  es,  wenn  die 


*)  Tageblatt   d.  liöipz.  Naturforschery.  1872.    p.  81.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  IV, 
P«  3iK 
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Frucht  noch  im  Genitalkanal  Bleckt,  aus  Fruchtwasser,  Schleim 
oder  Blut  besteht  Die  Oxydation  des  foetalen  Blutes  in  der 
Lunge  fehlt  also  unter  diesen  Umständen;  neue  angestrengte 
Inspirationsbewegungen ,  die  wie  mit  einer  Saugpumpe  das  Blut 
des  rechten  Herzens  in  den  Thorax  ziehen,  folgen,  aber  die  weder 
in  der  Placenta,  noch  in  den  Lungen  oxydirten  Producte  des 
regressiven  Stoffwechsels  häufen  sich  immer  mehr  im  Blut  an, 
die  Reizbarkeit  der  Med.  oblong,  nimmt  so  ab,  dass  die  Reize 
nach  und  nach  nicht  mehr  genügen,  Inspirationsbewegungen  her- 
vorzurufen, durch  Lähmung  der  Herznerven  erlischt  auch  die 
Herzthätigkeit  —  die  Frucht  stirbt 

A  n  m.  Dies  ist  sicher  der  gewöhnliche  Mechanismus  des  foetalen  intra- 
uterinen Todes.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  ausnahmsweise  ein 
Kind  intrauterin  ersticken  kann,  ohne  je  eine  Inapirationsbewegung  gemacht 
zu  haben.  Schnitze  macht  dies  auf  folgende  Weise  sehr  wahrscheinlidi. 
Er  sagt:  Zum  Auslösen  der  ersten  Inspirationsbewegung  gehört  eine  ge- 
wisse Grösse  des  Reizes;  diese  Grösse  braucht  offenbar  am  geringsten  zu 
sein  bei  normaler  Erregbarkeit  der  Centralorgane ,  sie  muss  grösser  sein, 
wenn  die  Empfindlichkeit  für  Reize  vermindert  ist  Eine  geringe  Behinde- 
rung des  Gasaustausches  in  der  Placenta  setzt  die  Herzthätigkeit  des 
Foetus  herab  und  vermindert  die  Empfindlichkeit  der  Centraltheile  ifir 
Reize,  ohne  deswegen  nothwendig  gross  genug  zu  sein,  um  die  erste  In- 
spirationsbewegung hervorzurufen.  Wächst  nun  die  Behinderung  des  Gas- 
austausches  sehr  allmälig,  so  vermindert  sich  die  Reizbarkeit  der  Central- 
theile immer  mehr,  und  zur  Auslösung  der  ersten  Inspirationsbewegung  wird 
ein  inuner  grösserer  Reiz  nöthig.  Am  leichtesten  treten  diese  Verhältnisse 
be!  starken,  schnell  aufeinanderfolgenden  Wehen  ein.  Während  jeder  Wehe 
wird  nachweislich  der  Gasaustausch  etwas  gehindert  und  deswegen  die 
Reizbarkeit  der  Centraltheile  etwas  vermindert,  ohne  dass  die  Behindernng 
des  Gasaustausches  nothwendig  genügen  muss,  eine  Inspiration  hervorzn- 
rufen.  Folgt  die  nächste  Wehe  sehr  schnell,  so  muss,  da  die  Reizbarkeit 
der  Centraltheile  herabgesetzt  ist,  der  Reiz,  der  eine  Inspiration  hervor- 
rufen soll,  schon  grösser  sein.  Bei  schnell  auf  einander  folgenden  Wehei 
kann  nun  langsam  eine  Behinderung  des  Gasaustausches  eintreten,  die  bei 
intacten  Centralorganen  sofort  die  Inspiration  in  Gang  bringen  würde,  die 
aber  bei  der  geminderten  Reizbarkeit  nicht  dazu  genügt  Die  Reizbarkeit 
kann  auf  diese  Weise  so  herabgesetzt  werden,  dass  schliesslich  aach  die 
stärksten  Reize,  d.  h.  eine  vollständige  Unterbrechung  des  Plaoentarkreis- 
laufes,  nicht  mehr  im  Stande  sind,  in  dem  soporösen  Kinde  eine  Inspiratioa 
hervorzurufen.  Auf  diese  Weise  ist  es  also  möglich,  dass  ein  Kind  intra- 
uterin asphyktisch  wird  und  selbst  stirbt,  ohne  eine  Inspiration  gemacht 
zu  haben. 

Andererseits  demonstrirt  Schnitze  die  Möglichkeit,  dass  die  Apnoe  des 
Kindes  im  Uterus  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn  nach  geschehener  Unter- 
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brechang  des  Placentarkreislaufes  die  Ursache  der  Unterbrechung  aufhört, 
auf  folgende  Weise: 

In  Folge  einer  Unterbrechung  des  Placentarkrcislaufes  tritt  eine  In- 
spirationsbewegung auf.  Dadurch,  dass  aber  die  Centraltheile  nicht  mehr 
mit  dem  zu  ihrer  Function  nothwendigen  Sauerstoff  versorgt  werden,  wird 
nach  and  nach  ihre  Beizbarkeit  so  herabgesetzt,  dass  die  Inspirationsbe- 
wegungen aufhören.  Jetzt  kann  sich,  da  die  Ansaugung  des  im  rechten 
Ventrikel  betindlichen  Blutes  nach  der  Lunge  hin  aufhört,  der  Placentar- 
kreislauf  wieder  mehr  füllen;  zugleich  kann  durch  Erlahmung  des  Vagus 
die  Frequenz  der  Herztöne  wieder  steigen,  und,  ist  inzwischen  das  frühere 
Hinderniss  im  Placentarkreislanf  weggefallen,  so  kann  der  Gasaustausch 
wieder  der  normale  werden. 

Durch  diese  scharfsinnigen  Dednctionen  wird  es  erklärlich,  dass  in 
seltenen  Fällen  hochgradig  asphyktische  oder  selbst  todte  Kinder  geboren 
werden  können,  die  nicht  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Athmung  an  sich 
tragen,  und  dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  doch  vor  einiger 
Zeit  im  Uterus  Athembewegungen  gemacht  haben  und  in  Erstickungsgefahr 
gewesen  sein  können. 

§.  768.  Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  ein  während  der 
Gebart  auf  das  Gehirn  ausgeübter  Druck  fttr  das  Befinden  des 
Kindes  die  schlimmsten  Folgen  haben  kann,  so  fragt  es  sieh,  in 
welcher  Weise  diese  ungünstige  Wirkung  des  Gehimdruekes  zu 
erklären  ist  Ob  ein  Druck  auf  die  Medulla  oblong,  in  der  Weise 
auf  dieselbe  reizend  wirken  kann,  dass  die  erste  Inspirations- 
bewegung dadurch  ausgelöst  wird,  ist  wohl  zweifelhaft;  jeden- 
falls aber  verlangsamt  Himdruck  durch  Vagusreizung  den  Puls 
und  setzt,  indem  dadurch  der  Austausch  zwischen  mütterlichem 
und  foetalem  Blut  behindert  und  das  in  der  Frucht  circulirende 
Blut  somit  sauerstoffarmer  wird,  die  Erregbarkeit  der  Med.  obL 
herab.  Das  Kind  wird  also  durch  den  Druck  auf  das  Gehirn 
soporös,  und  dies  kann  in  solchem  Grade  der  Fall  sein,  dass 
die  gewöhnlichen  Reize  die  erste  Inspiration  auszulösen  nicht 
mehr  im  Stande  sind.  Einem  solchen  Gehirndruck  kann  das 
Kind  bei  Gompression  des  Schädels  im  engen  Becken,  aber  auch 
in  der  kräftig  zusammengedrückten  Zange  ausgesetzt  sein ;  es 
können  aber  auch  intracranielle  Blutergüsse  dieselbe  Folge  haben. 
Sita^en  die  letzteren  auf  den  Hemisphären,  so  werden  sie  zwar 
von  den  Neugeborenen,  wenn  sie  nicht  sehr  gross  sind,  erfah- 
rungsgemäss  unerwartet  gut  vertragen,  da  der  Druck  die  Med. 
obl.  nicht  unmittelbar  trifft.  Sitzt  der  Bluterguss  aber  in  der 
Gegend  der  Basis  cerebri,  so  wirkt  er  sehr  perniciös  und  er- 
sehwert  auch,  da  der  Druck  nach  der  Geburt  noch  fortdauert, 
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die  Lebensrettung  des  scheintodt  gebornen  Kindes  durch  künst- 
liche Respiration  in  sehr  hohem  Grade.  ^) 

§.  769.  An  der  Leiche  lassen  sich  stattgefundene  intrauterine 
Inspirationsbewegungen  sicher  und  leicht  nachweisen  durch  die 
Merkmale  des  Erstickungs-  und  Ertrinkungstodes.  Durch  die 
intrauterine  Inspirationsbewegung  gelangt  Fruchtwasser  mit  Vernix 
caseosa  oder  Schleim  oder  Blut  und,  da  mit  dem  beginnenden 
Sopor  regelmässig  eine  Entleerung  des  Meconium  stattfindet,  auch 
dieses  in  die  Luftwege  und  lässt  sich  bei  der  Section  nachweise. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  fehlen  die  fremden  Körper,  wenn  näm- 
lich die  Respirationsöfinungen  durch  ein  Stttck  der  Blase  oder 
durch  die  Wandungen  des  Genitalkanals  verlegt  waren. 

Ein  anderer  sehr  wichtiger  Befund  an  der  Leiche  dieser 
Kinder  ist  die  Hyperaemie  der  Lungen,  die  sich  stete  bis  zn 
Blutaustritten  steigert.  Durch  die  active  Erweiterung  des  Thorax 
wird,  wenn  die  Lunge,  deren  Alveolen  sich  aus  Hangel  an  Luft 
nicht  entfalten  können,  d^m  von  den  Thoraxwandungen  auf  sie 
ausgeübten  Zuge  nicht  folgen  kann,  das  Blut  in  den  Thoraxraom 
wie  durch  ein  Pumpwerk  angesogen;  die  sämmüichen  Zweige 
der  Pulmonalarterie  fttllen  sich  strotzend  und  es  erfolgen  aus 
ihnen  Blutaustritte  (die  sogenannten  Bayar^Bchen  Ek(diymosen). 
Diese,  die  von  verschiedener  Grösse  (ganz  klein  bis  linsengross) 
unter  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis,  sowie  unter  dem  Peri- 
cardium  sitzen,  bilden  einen  ganz  regelmässigen  Befund  bei  d^ 
im  Uterus  erstickten  Kindern. 

§.  770.  Der  Ausdruck  Asphyxie  oder  Scheintod,  den 
man  für  die  Folgen  des  behinderten  Gasaustausches  oder  des 
intrauterinen  Athmens  gebraucht,  bezeichnet  offenbar  nur  die 
höchsten  Grade  dieses  Zustandes,  wenn  das  Kind  ausser  dem 
Herzschlag  kein  Lebenszeichen  darbietet  Und  doch  sind  die 
Vorstadien  dieses  Zustandes,  für  die  ein  allgemein  recipirter 
Ausdruck  fehlt,  von  der  grössten  Wichtigkeit ;  ja  selbst  die  ganz 
leichten  Fälle,  in  denen  das  Kind  vielleicht  nur  einen  intra- 
uterinen Athemzug  gemacht  hat  und  lebensfrisch  geboren  wird, 
erfordern  sorgsame  Beachtung  von  Seiten  des  Arztes,  da  mit  der 
ersten  Inspiration  difPerente  fremde  Körper,  die  eine  todtlicbe 


0  S.  Frankenhäuser  y  M.  f.  G.  B.  15.  p.  368,  Poppelf  I.  c  Schutze,  der 
Scheintod  Nengeb.   p.  t02  und  Schwartz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  L  p.  364  md  369. 
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EBtzündung  herTorrufen  können,  in  die  Lunge  gedrungen  sind. 
Man  bezeichnet  deswegen  am  besten  die  sämmtlichen  Uebergänge 
vom  lebensfrischen  Kind ,  bei  dem  nur  Basseigeräusche  die  Gegen- 
wart fremder  Körper  in  den  Luftwegen  anzeigen,  bis  zu  den 
höchsten  Graden  des  Scheintodes  als  vorzeitige  Athmung. 

§.771.  Die  rechtzeitige  Diagnose  der  vorzeitigen  Athmung 
ist  von  sehr  grosser  Bedeutung  fttr  die  Prognose  und  die  Therapie. 
Obgleich  wir  sehr  brauchbare  Symptome  derselben  haben,  so 
kann  die  Diagnose  unter  Umständen  doch  grosse  Schwierigkeiten 
machen.  Die  Behinderung  des  Gasaustausch^  hat  regelmässig 
durch  Reizung  des  Vagus  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz 
zur  Folge.  Da  wir  nun  die  foetalen  Herzschläge  vermittelst  des 
Stethoskopes  controliren  können,  so  haben  wir  hierin  ein  sehr 
werthvoUes  Zeichen.  Reizung  des  Vagus  kann  aber  schon  erfolgen 
aus  Gründen,  die  die  erste  Inspirationsbewegung,  noch  'nicht 
hervorrufen.  Die  Frage  ist  also,  welche  Veränderung  in  der 
Frequenz  ist  ausreichend,  die  stattgefundene  Inspiration  anzu- 
zeigen? Denn  dies  letztere  ist  der  Umstand,  auf  den  es  an- 
kommt, da  durch  sie  die  Energie  des  Plaoentarkreislaufes  sehr 
bedeutend  herabgesetzt  wird  und  der  Gasaustausch  also  ein 
weiteres  Hinderniss  erfährt  Asphyxie  ohne  stattgefundene  Inspi- 
rationsbewegungen ist  allerdings  mt^glich,  tritt  aber  jedenfalls 
nur  sehr  langsam  ein  und  führt  nur  selten  zum  Tode. 

Die  obige  Frage  ist  sehr  schwer  zu  beantworten,  da  erheb- 
liche Verminderungen  der  Pulsfrequenz  vorkommen  ohne  tnspi- 
rationsbewegungen.  Schon  die  gewöhnliche  Wehe  setzt  die  Puls- 
frequenz mitunter  erheblich  herab;  noch  mehr  ist  dies  der  Fall 
bei  sehr  kräftigen  und  sehr  schnell  auf  einander  folgenden 
Wehen.  Eine  bestimmte  Anzahl  von  Herztönen,  bei  denen  die 
vorzeitige  Athmung  in  der  Regel  beginnt,  lässt  sich  nicht  angeben. 
Von  massgebender  Wichtigkeit  ist  es,  ob  die  Herztöne  immer 
wieder  zu  ihrer  früheren  Frequenz  zurückkehren  oder  ob  die 
Verlangsamung  progressiv  zunimmt.  Wenn  anfangs  die  Herz- 
töne ausserhalb  der  Wehe  150,  während  der  Wehe  120  waren, 
und  dies  Verhältniss  constant  ungefähr  in  folgender  Weise  ab- 
nimmt: 140  zu  110,  130  zu  100,  120  zu  90,  HO  zu  80,  so  ist 
das  Kind  sicher  in  Gefahr.  Eine  einmalige  Abnahme  der  Puls- 
frequenz selbst  unter  100  beweist  aber  noch  nichts.  Uebrigens 
wollen  wir  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  die 
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Beobachtung  von  Hohl^  Sioiiz,  Cazeaux,  Ißnnsch  und  Hüter  ^  nach 
der  bei  Störungen  des  placentaren  Gaaaustauscbes  nicht  selten 
eine  bedeutende  Frequenz  de»  foetalen  Pulses  auftritt,  nach  einer 
Reibe  eigener  Erfahrungen  bestätigen  können.  Nach  Schulize^) 
ist  diese  Steigerung  durch  Lähmung  des  Vagus  bedingt ,  und 
geht  ihr  deswegen  immer  das  Stadium  der  Vagus'reizung,  also 
des  Sinkens  der  Frequenz  der  foetalen  Herztöne,  voraus. 

§.  772.  Ein  anderes  sehr  wichtiges  Merkmal  des  beginnenden 
Sopors  ist  der  Abgang  von  Meconium,  der  wohl  weniger  durch 
den  Druck  des  herabsteigenden  Zwerchfelles  und  die  Erschlaffung 
des  Sphmcter  bei  beginnendem  Sopor,  als  dadurch  bedingt  wird, 
dass  bei  Asphyxie  regelmässig  vermehrte  peristaltiscbe  Darm- 
bewegungen auftreten.  Dies  Zeichen  ist  jedoch  dann  nicht 
brauchbar,  wenn  bei  Steisslagen  der  Steiss  im  kleinen  Becken 
steht,  da  unter  diesen  Umständen  das  Meconium  mechanisch 
herausgepresst  wird.  Bei  Schädel-  und  Querlagen  ist  aber  der 
Abgang  von  mit  Meconium  verunreinigtem  Fruchtwasser  sehr 
wichtig,  da  er  einen  Sopor  des  Kindes  anzeigt,  bei  dem  wohl 
immer  die  intrauterinen  Athembewegungen  bereits  stattgefunden 
haben.  * 

Anm.  Die  InspirationBbewegnngen  des  Kindes  machen  sich  mitniiter 
auch  noch  ant*  andere  Weise  beiuerklich.  So  gehört  es  za  den  alltKglichen 
Erscheinungen,  dass  man  an  Kindern,  die  in  Beckenendiage  geboren  werden, 
Respirationsbewegungen  wahrnimmt,  auch  wenn  der  Kopf  noch  in  den  Ge- 
nitalien der  Mutter  steckt.  Seltener  flihlt  man  dieselben  mit  der  etwa  zur 
Wendung  eingeführten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch  im  Uterus  sich 
befindet 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  von  zuverlässigen  Beobachtern  einSchreien 
des  Kindes  im  Uterus  —  Vagitus  uterinus  —  gehOrt  worden.  Dasselbe 
kann  offenbar  nur  unter  besonders  gttnstigen  Umständen  vorkommen,  wenn 
nämlich  auf  irgend  eine  Weise,  etwa  mit  der  eingeführten  Hand*  oder 
Instrumenten,  Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dass  das  Kind  auch  bei  der 
vorzeitigen  Athmung  ein  Quantum  Luft  inspiriren  kann,  welches  genttgt, 
bei  der  folgenden  Exspiration  einen  Laut  hervorzubringen.  So  beobachtete 
Barischer*)  in  zwei  Fällen,  in  denen  er  zur  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  Finger  in  den  Mund  eingeführt  hatte,  den  Vagitus  uterinus,  Kristeller^) 
hörte  ihn ,  während  er  an  einen  hoch  und  beweglich  stehenden  Kopf  die 
Zangenblätter  anzulegen  sich  bemUhte,  und  Gutherz  *)  während  er  bei  einer 
Steisslage  und  sehr  schlaffem  Uterus  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  ein* 


*)  1.  c.  p.  144.  -  «)  M.  f.  Q.  B.  9.  p.  294.   -  »)  M.  f.  G.  B.  25.  p.  321.  - 
«)  Bair.  loteUigensblatt  1S65.  No.  22. 
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führte.  (Der  an  demselben  Ort  von  Kuhy  berichtete  Fall  gehört  nich  hierher, 
da  der  Mund  des  in  Gesichtslage  liegenden  Anencephalen  geboren  war,  als 
die  Töne  gehört  wurden.)  Eine  ganze  Reihe  von  z.  Th.  allerdings  unzu- 
verlässigen Fällen  von  Vag.  ut.  s.  bei  Kunze^)  und  Falk^), 

Schuhte^)  hörte  in  zwei  Fällen  beim  Auscultiren  ein  deutliches  Inspi- 
rationsgeränsch ,  während  er  zugleich  die  Athembewegungen  mit  der  im 
Uterus  liegenden  Hand  fühlen  konnte. 

§.  773.  Die  Prognose  der  vorzeitigen  Athmung  ist  für 
das  Kind  immer  bedenklich.  Selbst  in  den  leichtesten  Fällen,  in 
denen  das  Kind  lebensfrisch  geboren  wird,  können  die  aspirirten 
fremden  Körper  in  dem  Langengewebe  eine  tödtliche  lobuläre 
Pneumonie  hervorrufen.  In  anderen  Fällen  können  dieselben, 
indem  sie  die  Luftwege  verstopfen,  mechanisch  den  Zutritt  der 
Luft  zu  den  Alveolen  hindern.  Ist  eine  wirkliche  Asphyxie  vor- 
handen, so  kann  die  Eeizbarkeit  der  Med.  oblong,  so  gesunken 
sein,  dass  entweder  nur  schwache  oberflächliche  Inspirations- 
bewegungen, die  nicht  hinlänglich  Luft  in  die  Lungen  herein* 
bringen,  auftreten,  oder  dass  die  Eespiration  vollständig  fehlt, 
die  Herztöne  immer  weniger  frequent  werden  und  das  Leben 
unmittelbar  nach  der  Geburt  erlischt. 

§.  774.  Sehr  wesentlich  verbessert  wird  die  Prognose  durch 
eine  rationelle  Therapie.  Diese  hat  im  wesentlichen  drei 
Indicationen  zu  erfüllen:  Zuerst  muss  das  Athembewegungen 
machende  Kind  möglichst  schnell  in  die  Lage  versetzt  werden, 
atmosphärische  Luft  einathmen  zu  können ;  dann  müssen  die  ein- 
geathmeten  fremden  Körper  aus  den  Luftwegen  entfernt  werden, 
und  drittens  muss,  wenn  die  Reizbarkeit  der  Med.  oblong,  so 
gesunken  ist,  dass  spontan  keine  oder  nur  unkräftige  Inspira- 
tionen gemacht  werden,  der  normale  Zustand  der  Centralorgane 
durch  die  künstliche  Eespiration  wiederhergestellt  werden. 

Die  Erfüllung  der  ersten  Indication  ist  eine  rein  geburts- 
bülfliche,  die  wir  in  der  allgemeinen  Therapie  an  vielen  Stellen 
berücksichtigt  haben.  Die  beiden  anderen  Indicatiunen  lassen 
sich  mehr  oder  weniger  vollständig  auf  verschiedenen  Wegen 
erreichen. 

§.  775.  Sehr  zweckmässig  und  für  die  Entfernung  der  aspi- 
rirten Massen  wohl  kaum  ersetzbar  ist  die  Behandlung  der  vor- 
zeitigen Athmung  durch  die  Katheterisation  der  Luftwege. 


«)  Der  Kindermord.  Leipzig  1860.  p.  101.  —  «)  Viertelj.  f.  ger.  Med.  1869. 
X.  p.  12.  —  3)  DeatBcbe  Kl.   1857.  No.  28  und  1869.  No.  %. 

Sohroeder,  GebnrUhaife.    4.  Aafl.  43 
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Man  benutzt  dazu  einen  höchstens  3^/2  Mm.  dicken  elastischen 
Katheter,  den  man,  indem  man  mit  Hülfe  des  in  den  Rachen 
eingeführten  kleinen  Fingers  den  Kehldeckel  etwas  zurückschiebt, 
soweit  in  die  Trachea  einführt,  als  es  ohne  Anwendung  stärkerer 
Gewalt  zu  erreichen  ist  Wenn  man  dann  an  dem  Katheter  saugt, 
so  werden  die  in  den  Luftwegen  steckenden  fremden  Körper  in 
denselben  hineingesogen,  so  dass  man  sie,  nachdem  man  den 
Katheter  zurückgezogen,  leicht  entfernen  kann.  Sind  die  foetalen 
Luftwege  stark  mit  den  fremden  Massen  angefüllt,  so  muss  das 
Heraussaugen  derselben  so  lange  Mriederholt  werden,  als  der 
Katheter  sich  noch  füllt  Ganz  gewöhnlich  erfolgen  inzwischen 
durch  den  Reiz  des  eingeführten  Katheters  spontane  Inspirationen, 
so  dass  sehr  häufig  die  Einleitung  der  künstlichen  Respiration 
nicht  nöthig  ist.  Ist  das  Kind  aber  tief  scheintodt,  so  bläst  man 
mit  massiger  Gewalt  durch  den  Katheter  Luft  in  die  Lungen 
hinein  und  entfernt  dieselbe  wieder  durch  sanften  äusseren  Druck 
auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man  fort,  bis  das  Kind  spontan 
respirirt. 

Die  Einführung  des  Katheters  gelingt  in  der  Regel  ohne 
Schwierigkeiten,  und  die  yerschluckten  Massen  lassen  sich  uiittelst 
desselben  in  sehr  vollkommener  Weise  entfernen.  Besonders  in 
den  Fällen,  in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit  Meconium  ver- 
unreinigt war,  thut  man  gut,  die  Katheterisation  auch  bei  Kindern 
anzuwenden,  bei  denen,  obgleich  sie  spontan  athraen,  die  Rassel- 
geräusche die  Oegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  an- 
zeigen. So  wenig  es  sich  nämlich  bezweifeln  lässt,  dass  Frucht- 
wasser, Blut  oder  Schleim  von  der  Schleimhaut  der  Luftwege 
resorbirt  werden  kann,  ohne  irgend  üble  Folgen  zu  hinterlassen, 
und  so  häufig  man  auch  sieht,  dass  diese  Flüssigkeiten  mit  Stück- 
chen des  Meconium  durch  kräftige  Expectorationen  des  Kindes 
ansgestossen  werden,  so  kommt  es  doch  vor,  dass  Bröckelchen 
des  Meconium  bei  der  vorzeitigen  Athmung  in  kleinere  Luftwege 
hineingesogen  sind  und  dieselben  so  ausfüllen,  dass  auch  bei 
den  kräftigsten  Inspirationen  keine  Luft  hinter  dieselben  gelangt 
Sie  bleiben  dann  drin  stecken  und  können,  wie  wir  am  Sections- 
tische  beobachtet  haben,  in  ihrer  Umgebung  lobulare  Pneumonien 
erregen.  Derartige  fremde  Körper  lassen  sich  *wohl  nur  durch 
Aspiriren  entfernen. 

§.  776.  Schuüze  empfiehlt,  nm  beiden  Indieationen  zu  genügen, 
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eine  andere  Methode,  die,  um  Luft  in  die  Lunge  zu  bringen, 
ohne  Zweifel  sehr  wirksam  ist.  Dieselbe  besteht  in  folgenden 
Manipulationen :  Man  hält  das  Kind  so  zwischen  den  gespreizten 
Beinen,  dass  die  Daumen  an  ^^n  Yorderflächen  des  Thorax,  die 
Zeigefinger  unter  der  Achsel  und  die  übrigen  Finger  am  Rücken 
liegen;  das  Gesicht  des  Kindes  ist  dabei  vom  Geburtshelfer  ab- 
gewandt. Das  so  gefasste  Kind  wird  dann  in  die  Höhe  ge- 
schwungen, so  dass  das  untere  Eumpfende  nach  dem  Geburts- 
helfer zu  übersinkt  und  so,  indem  der  Eumpf  in  der  Gegend  der 
Lendenwirbelsäule  sich  beugt,  der  Thorax  stark  comprimirt  wird. 
Durch  diese  passive  Exspirationsbewegung  treten  die  aspirirtcn 
Flüssigkeiten  reichlich  vor  die  Athemöffnungen.  Eine  sehr  kräftige 
Inspiration  wird  dann  hervorgerufen  dadurch,  dass  man  mit  einem 
Schwung  den  Kindeskörper  wieder  streckt,  so  dass  er  in  die 
frühere  Stellung  zurückkommt  In  derselben  Weise  wiederholt 
man  dann  Exspiration  und  Inspiration,  bis  die  spontane  Athmung 
eintritt. 

Diese  SchuKze'sche  Methode  hat  ohne  Zweifel  den  jpraktisch 
sehr  wichtigen  Vortheil,  dass  sie  überall  leicht  und  ohne  alle 
Vorbereitung  auszuführen  ist,  und  dass  Inspiration  und  Exspira- 
tion in  vollkommen  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechender 
Weise  dabei  vor  sich  gehen  kann.  Davon  aber,  dass  auch  die 
Entfernung  der  aspirirten  Körper  so  vollständig  dadurch  erreicht 
wird  wie  bei  der  Katheterisation,  sind  wir  nicht  überzeugt. 

§.  777.  Sind  keine  diflferenten  Körper  aspirirt  oder  sind 
dieselben  schon  entfernt,  so  kann  man  die  künstliche  Respiration 
auch  noch  auf  andere  Weise  in  Gang  bringen. 

So  kann  man,  während  man  das  Kind  badet,  den  Thorax 
erweitern,  indem  man  nur  den  Rücken  des  Kindes  unterstützt, 
so  dass  Kopf,  Becken  und  Arme  nach  hinten  herüberfallen ;  eine 
kräftige  Exspiration  wird  dann  erzielt,  indem  man  das  Kind  über 
die  ßauchfläche  krümmt  und  den  Thorax  dabei  drückt  Spiegel- 
herg  empfiehlt  nach  seinen  Erfahrungen  die  Marshall -ffairsche 
Methode:  Nachdem  man  zuerst  das  Kind  auf  den  Bauch  gelegt, 
bringt  man  es  in  die  Seitenlage,  wodurch  der  Thorax  erweitert 
wird  nnd  Luft  in  die  Lungen  tritt;  legt  man  es  wieder  auf  den 
Bauch,  so  wird  die  Luft,  und,  wie  Spiegelberg  hervorhebt,  auch 
die  fremden  Körper  aus  den  Luftwegen  ausgetrieben.  Man  wieder- 
holt diese  Manipulation,   bis  die  Athmung   gehörig  in  Gang  ist 

43* 


676  Vit.  Pathologie  und  Therapie  der  Gebart 

Pemice  hat  die  Faradisation  der  Phrenici  empfohlen.  Da 
aber  dabei  die  fremden  Körper  in  den  Luftwegen  bleiben,  der 
Zweck  auch  nicht  immer  erreicht  wird  und  ein  in  der  nicht 
klinischen  Praxis  schwer  zu  beschaffender  Apparat  dazu  nöthig 
ist,  so  steht  diese  Methode   hinter  den  oben  erwähnten  zurück. 

Ist  die  Eespiration  im  Gange,  so  muss  man  das  Kind  noch 
im  Auge  behalten,  bis  es  die  natürliche  rothe  Farbe  hat,  die 
Glieder  kräftig  bewegt  und  mit  lauter  Stimme  schreiet 


Vin.  Pathologie  und  Therapie  des 

Wochenbettes. 


§.  778.  1q  diesem  Abschnitt  betrachten  wir  alle  diejenigen 
während  des  Wochenbettes  vorkommenden  Erkrankungen,  die  in 
einem  causalen  Zusammenhang  mit  den  Vorgängen  unter  der 
Gebart  oder  mit  den  regelmässigen  Wochenbettsfunctionen  (Rück- 
bildung der  Genitalien  und  Anbildung  der  Brüste  zur  Ernährung 
des  Kindes)  stehen. 

Der  natürliche  Gang  bei  der  Schilderung  dieser  Krankheiten 
wäre  der,  die  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe  der  Reihe 
nach  durchzunehmen. 

Nun  kommt  aber  im  Wochenbett  eine  Gruppe  von  Er- 
krankungen vor,  die  sich  zum  Theil  durch  ihren  acuten  perni- 
ciösen  Verlauf,  zum  Theil  wenigstens  durch  das  Hinneigen  zu 
einem  solchen  auszeichnen  und  deren  Aetiologie  durchaus  eine 
gemeinschaftliche  ist.  Es  ist  dies  die  ganze  Gruppe  derjenigen 
pathologischen  Erscheinungen,  die  auf  einer  Infection  mit  sep- 
tischen Stoffen  beruhen  und  die  man  gewöhnlich  unter  dem 
Namen  des  Puerperalfiebers  zusammenfasst. 

Das  Puerperalfieber  hat  eine  so  bedeutende  praktische  Wich- 
tigkeit, dass  wir  es  für  geboten  halten,  es  von  einem  gemein- 
schaftlichen Gesichtspunkt  aus  in  einheitlicher  und  übersichtlicher 
Weise  darzustellen.  Wir  entfernen  uns  allerdings  dadurch  von 
dem  Standpunkt,  den  wir  sonst  in  dieser  Arbeit  festzuhalten 
gesucht  haben,  nämlich  von  der  Anordnung  des  Stoffes  nach  den 
einzelnen  Organen.  Denn  während  wir  sonst  die  sämmtlichen 
Erkrankungen  eines  und  desselben  Theils  der  Reihe  nach  durch- 
genommen haben,  sondern  wir  hier  der  Aetiologie  nach  eine 
Reihe  von  pathologischen  Zuständen  der  verschiedenen  Organe 
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aus.  Wir  halten  uns  aber  durch  die  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes fttr  entschuldigt,  wenn  wir  ein  einheitliches  Bild  der 
durch  die  septische  Infection  bedingten  Pathologie  des  Wochen- 
bettes zu  geben  versuchen. 

1.   Das  Puerperalfieber. 

Literatur:  R.  Lee,  Research,  od  the  path.  etc.  London  1833,  übers,  too 
Sobneeniann.  Hanooyer  1834.  —  Eisen  mann,  Vit  Kindbettfieber.  Erlangen 
1834  und  Wund-  u.  Kindbettßebcr.  Erlangen  1837.  —  Helm,  Monographie 
der  Fuerperalkrankh.  Zürich  1840.  -^  Kiwi  seh,  D.  Krankh.  d.  Wöchnerinnen. 
Prag  1840—41  u.  Klin.  Vorträge.  4.  Aufl.  I.  B.  Prag  1854.  p.  600.  —  Liti- 
mann,  Das  Rindbettfieber.  Halle  1844.  —  Rem  dt,  Die  Krankh.  d.  Wöch- 
nerinnen. Erlangen  1846.  —  Meckel,  Chariteannalen.  1854.  V.  p.  290.  — 
C.  Braun,  Chiari,  Br.  u.  Sp.,  Kl.  d.  Geh,  p.  423.  —  Silbcrschmidt,  DarsU 
d.  Path.  d.  Kindbettfiebers.  P>langen  1859.  —  Hugenberger,  D.  Puerperal* 
Heber.  Petersb.  med.  Zeitschr.  Sep.-Abdr.  1862.  —  Leyden,  Charitdannalen 
1862.  X.  H.  2.  p.  22.  —  Fischer,  e.  1.  1864.  B.  XIL  y.  52.  —  Hilde- 
brandt, M.  f.  G.  B.  25.  p.  262.  —  Veit,  Puerperalkrankheiten.  2.  Aufl. 
Erlangen  1867  aus  d.  Handb.  d.  spcc.  Path.  u.  Ther.  Ton  Virchow.  —  Le  Fort, 
Des  matemitcs.  Paris  1866.  —  Winkel,  D.  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes. 
Berlin  1866.  2.  Aufl.  1869.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  W.  p.  197.  — 
Disenss.  der  geb.  8eetion  d.  Petersb.  Aenste.  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  6.  p.  313. 
—  Ilervieux,  L'Union  med.  1869.  No.  129  u.  Traite  des  mal.  puerp.  etc. 
I.  Paris  1870.  —  Evory  Kennedy,  Dublin  quart.  J.  May.  1869.  p.  269. — 
Spiegclberg,  lieber  d.  Wesen  des  ^  PuerperaMebers  in  Vo]kmann*8  Samml. 
klin.  Vortr.  Leipzig  1870.  No.  3.  —  Flore  nee  Nightingale,  Introdactory 
notes  on  Lying  in  Institutions.  London  1871.  —  M.  A.  d'Espine,  Archires 
gendrales.  Octobrc   1872. 

Historisches:  Fälle,  in  denen  Wöchnerinnen  an  septischer  Infection 
acut  erkrankten  und  starben,  sind  ohne  Zweifel  zu  allen  Zeiten  vorgekommen, 
und  finden  wir  Andeutungen  darüber  schon  bei  den  ältesten  Schriftstellem« 
So  giebt  Hippokrates  einige  unzweideutige  Krankengeschichten,  und  ähnliche 
finden  sich  bei  Galen,  Celsus,  Avicenna  und  manchen  anderen  Autoren  bis 
ins  17.  Jahrhundert  hinein. 

lieber  eigentliche  Epidemien  wird  aber  erst  berichtet,  seitdem  besondere 
Entbindungsanstalten  oder  wenigstens  geburtshülfliche  Abtheilangen  in  den 
Hospitälern  eingerichtet  wurden.  Die  erste  derartige  Anstalt^  ia  der  Mäaner 
wie  Mauriceau  und  de  la  Motte  ihre  geburtshülfliche  Ausbildung  genossen, 
wurde  in  Paris  im  Hdtel  Dieu  eingerichtet.  Peu  erzählt  uns,  dass  in  dieser 
Anstalt  die  Sterblichkeit  unter  den  Nouentbundenen  zeitweise  sehr  gross 
gewesen  sei,  besonders  im  Jahre  1664.  Bei  den  Sectionen  fand  man  die 
Leichen  voller  Abscesse.  Auch  de  la  Motte  spricht  von  einer  Epidemi« 
im  Jahre  1678  im  Hotel  Dieü  und  erzählt  aus  dem  Anfang  des  18.  Jahr- 
hunderts von  einer  anderen  in  der  Normandie,  besonders  zu  Ca^  und  Bonen. 
Auch  in  anderen  Städten,  in  denen  geburtshülfliche  Abtheilungen  einge- 
richtet wurden,  zeigte  sich  bald  das  epidemische  Puerperalfieber,  so  im 
Jahre  1750  in  Lyon,  1760  und  1761  in  London  im  Britisch  Hospital  und 
in  einer  kleinen  Privatentbindungsanstalt,  1765  und  1766  im  Copenhagener 
Qebärhaus,   1767  in  Dublin,  10  Jahre  nach  der  firrich^mig  dea  Lying-ia- 
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Hospital.  In  Deutschland  wurde  das  epidemische  Auftreten  zuerst  im  Jahre 
1770  in  Wien  im  Hospital  zu  St.  Marx  beobachtet.  Auch  in  £<linbtirgh 
trat  es  im  Jahre  1772,  in  Berlin  1778,  in  Cassel  t7Sl  auf  u.  s.  w.  Am 
mörderischsten  wUthete  es  in  der  Pariser  Maternit^,  der  vom  Hotel  Dieu 
abgetrennten  geburtshUlflichen  Abtheilung,  wo  es  Jahr  aus  Jahr  ein  herrschte. 
Hier  starben  im  Jahre  1529  von  2788  Wöchnerinnen  .252;  im  Jahre  1831 
von  2907  Wöchnerinnen  254;  im  Februar  1831  wurden  an  einem  Tage 
6—7  Frauen  entbunden,  die  sämmtlich  starben.  Auch  in  Wien  wUthete 
das  Puerperalfieber  in  grossem  Massstabe.  Im  Jahre  1823  starben  hier  im 
Februar,  März  und  April  von  698  Wöchnerinnen  nicht  weniger  als  133 
(macht  19  %  und  alle  awei  Tage  drei  Leichen).  Im  Jahre  1842  starben 
im  Wiener  Gebärhaus  518  von  3287  (fast  16%);  im  Jahre  1846  von 
4010  Wöchnerinnen  459  und  1854  400  von  4393.  Man  sieht  aus  diesen 
wenigen  Angaben,  die  sich  mit  leichter  Mühe  um  eine  grosse  Menge  ähnli- 
cher vermehren  Hessen ,  in  welch  grauenerregender  Weise  das  Puerperal- 
fieber mitunter  in  Entbindungsanstalten  haust 

Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  die  sämmtlichen  Theorien,  die  über 
das  Puerperalfieber  aufgestellt  worden  sind,  auch  nur  vom  historischen 
Standpunkt  aus  zu  betrachten.  Eisenmann  und  Silbersckmidt  referiren  die- 
selben sehr  ausführlich.  In  der  neuesten  Zeit  haben  sich  besonders  zwei 
Ansichten  um  die  Herrschaft  gestritten.  Nach  der  ersten  ist  das  Puerperal- 
fieber das  Product  eines  Miasma,  welches  sich  bei  Anhäufung  von  Wöch- 
nerinnen bildet,  nach  der  zweiten  ist  es  die  Folge  der  Resorption  septischer 
Stufie.  Die  rein  miasmatische  Ansicht,  dass  nämlich  das  Puerperalfieber 
abhängig  sei  von  der  Aufnahme  eines  specifischcn,  durch  atmosphärisch- 
kosmisch-tellurische Einfiüsso  gebildeten  Stoffes,  der  nur  auf  Wöchnerinnen 
wirkend  ein  specifisches  Leiden,  das  Puerperalfieber,  erzeuge  —  eine  An- 
sicht, die  diese  Krankheit  also  den  Malariafiebern  gleichstellt  —  ist  ganz 
unhaltbar  und  deswegen  heutzutage  ganz  allgemein  verlassen.  Etwas  mehr 
verbreitet  ist  noch  die  Aneicht,  dass,  ähnlich  wie  die  Typhen,  das  Puer- 
peralfieber ursprünglich  miasmatisch  entstehe,  dass  aber  unter  gewissen 
Umständen  der  erkrankte  Organismus  In  sich  den  Virus  wieder  erzeugen 
und  ihn  dann  auch,  ohne  dass  das  Miasma  als  solches  noch  thätig  sei,  auf 
andere  dazu  geeignete  Individuen  übertragen  könne,  dass  also  im  Verlauf 
der  miasmatischen  Erkrankung  sich  ein  Gontegium  erzeuge  und  die  Er- 
krankung sich  dann  als  contagiöse  weiter  verbreiten  könne. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  indessen  die  auch  in  diesem  Buche  vertretene 
Ansicht  von  der  Entstehung  des  Puerperalfiebers,  nach  der  dasselbe  nichts 
als  eine  septische  Infection  von  einer  Wundfläche  aus  ist,  immer  mehr  an 
Boden  gewonnen.  Dieselbe  ist  durch  eine  grosso  Anzahl  von  Beobachtun- 
gen, denen,  wie  Hirsch  sagt,  «zum  Tbeil  wenigstens  die  cundusive  Bedeutung 
eines  experimentellen  Beweises  zukommt",  so  sicher  gestellt,  „dass,  wenn 
man  bei  der  ätiologischen  Forschung,  io  richtiger  Erkenntniss  des  Erreich- 
baren, auf  die  mathematische  Schärfe  der  Beweisführung  vorläufig  Verzicht 
leistet,  wohl  wenige  in  das  Gebiet  der  Aetiologie  einschlägige  Fragen  in 
unbefangenerer  und  sicherer  Weise  eine  Lösung  gestatten  dürilen".  In  der 
That,  wer  die  unten  citirten  Arbeiten   vun  Veit  und  Hirsch  aufmerksam 
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durchliest  und  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  Puerperalfiebers  dardi 
Resorption  zersetzter  organischer  Stoffe  noch  bezweifelt,  der  ist  nicht  za 
überzeugen.  Wir  haben  es  deswegen  für  unnöthig  gehalten,  die  zahlreich 
dafür  beigebrachten  Gründe  und  Beobachtungen  auch  nur  im  Auszug  hier 
anzuführen  und  werden  weiter  unten  nur  einige  der  frappantesten  casuisti- 
Bchen  Belege  mittheilen,  die  sich  factisch  von  an  Thieren  angestellen  Ex- 
perimenten nur  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  unbewusst,  nicht  in  der 
Absicht  zu  inficiren,  angestellt  wurden. 

Entstanden  ist  diese  Erklärung  des  Puerperalfiebers  auf  englischem, 
weiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

Der  erste,  der  aussprach,  dass  das  Kindbettfieber  zuweilen  durch  Aerzte 
und  Hebammen,  welche  Puerperalfieber  zu  behandeln  haben,  auf  andere 
Wöchnerinnen  übertragen  werde,  war  Denman.  Sehr  bald  häuften  sich  in 
England  die  Beweise  ftir  die  manuelle  Uebertragbarkeit  der  Krankheit,  und 
eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  beigebracht,  in  denen  W(k^h- 
nerinnen  nicht  blos  von  Puerperalfieberkranken,  sondern  auch  von  Kranken 
mit  phlegmonösem  Erysipel  oder  jauchigen  Wunden  durch  die  Hand  des 
Arztes  inficirt  wurden,  so  dass  in  England  schon  seit  lange  die  Sitte  herrscht 
dass  ein  Artzt,  dessen  Wöchnerinnen  am  Kindbettfieber  erkranken,  auf 
einige  Zeit  seine  Praxis  aufgiebt  Weiter  in  ihren  Consequenzen  besonders 
für  die  grossen  Gebäranstalten  verfolgt,  näher  ausgeführt  und  scharfsinnig 
durch  Zahlen  begründet  wurde  diese  Ansicht  durch  Semmelweiss,  der  ttberaU 
da,  wo  von  den  Wohlthätem  des  Menschengeschlechts  die  Bede  ist,  mit  in 
erster  Reihe  genannt  zu  werden  verdient.  Er  trat  zuerst  im  Jahre  1847 
mit  der,  wie  sich  leicht  geigen  Hess,  durchaus  einseitigen  und  ungenügenden 
Behauptung  auf,  dass  das  Puerperalfieber  auf  der  Infection  mit  Leichengift 
beruhe,  erweiterte  aber  seine  Ansicht  selbständig  so  weit,  dass  man  die 
jetzt  herrsche  ide  Anschauung  von  der  Aetiologie  im  wesentlichen  als  sein 
Eigenthum  und  sein  Verdienst  betrachten  muss. 

a.  Begriff  und  Entstehung  des  Paerperalflebers. 

Literatur:    Semmelweiss,   Die  Aetiologie,    d.   Begr.    u.   d.   Prophyl.  d. 
Kindbettäebers ,    1861,   und  Offner  Brief  an  sämmti.  Prof.  d.  Geb.  Ofen  1862. 

—  Hirsch,  Historisch-geograph.   Path.  Erlangen  1862^1864.  B.  II.   p.  433. 

—  Veit,  M.  f.  G.  B.  26.  p.  173.  —  Ferber,  Schmidt's  Jahrb.  B.  139. 
No.  9.  —  Boehr,  M.  f.  G.  B.  32.  p.  401.  —  Stage,  Under  sögelser  etc. 
Kjöbenhavn  1868;  s.  Virchow-Hirsch'scber  Jahresbericht  über  1868.  B.  II. 
Abth.  3.  p.  637.  —  Martin,  BerL  klin.  W.  1871.  No.  32. 

§.  779.  Unter  dem  Namen  Puerperalfieber  fasst  man  alle 
diejenigen  Erkrankungen  von  Wöchnerinnen  zusammen,  die 
durch  eine  septische,  von  den  Genitalien  ausgehende  Infection 
des  Organismus  hervorgebracht  werden. 

Zum  Zustandekommen  dieser  Infection  ist  eine 
frische  Wunde  nöt|ii^,  voq  ^^r  aus  das  septische  Gift  auf- 
genommen \7ird. 
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Solche  frische  Wunden  finden  sich  aber  bei  jeder  Wöchnerin 
Bei  jeder  sind  durch  die  Trennung  der  Placenta  mtttterliche 
Blutgefässe  eröffnet  und  ungefähr  bei  jeder  sind  kleine  Einrisse 
im  Cervix  und  im  Scheideneingang  vorhanden. 

§.  780.  Die  Quelle,  aus  der  die  inficirenden  Stoffe  stammen, 
kann  im  wesentlichen  eine  doppelte  sein:  entweder  können  die- 
selben dem  inficirten  Organismus  selbst  angehören  —  Selbst- 
infectioUy  oder  sie  können  ihm  von  aussen  zugeführt  werden  — 
Infection  von  aussen. 

§.  781.  Die  Selbstinfection  ist  in  allen  den  Fällen 
möglich,  in  denen  Theile  des  mütterlichen  Organismus  während 
oder  gleich  nach  der  Geburt  sich  zersetzen.  Diese  Zersetzung 
tritt  am  leichtesten  und  schnellsten  bei  zerfallenden  Neubildungen 
(Carcinom  des  Cervix)  ein,  sie  kann  aber  auch  hervorgerufen 
werden  dadurch,  dass  mütterliche  Weichtheile  einem  sie  morti- 
ficirenden  Druck  ausgesetzt  worden  sind,  oder  es  können  Reste  des 
Eies  (Eihäute  oder  Stücke  der  Placenta),  die  zurückgeblieben  sind, 
im  Genitalkanal  jauchig  zerfallen.  Auf  die  letztere  Weise  ent- 
steht relativ  selten  die^  Selbstinfection,  da  zum  Zustandekommen 
der  Infection  eine  frische  Continuitätstrennung  der  äusseren  Decke 
nothwendig  ist,  diese  aber  mehrere  Tage  nach  der  Geburt,  wenn 
die  jauchige  Zersetzung  eingetreten  ist,  in  der  Regel  fehlt.  Die 
Placentarwunde  hat  sich  dann  geschlossen  und  die  Schleimhaut- 
risse haben  sich  entweder  per  prira.  int.  vereinigt  oder  haben 
sich  in  granulirende  Ulcera  umgewandelt  Der  Wall  der  wuchern- 
den Granulationen  verhindert  aber  die  Resorption.  Ausnahms- 
weise kann  sich  allerdings  eine  Wunde  resorptionsfähig  erhalten 
haben  oder  es  kann  eine  neue  Excoriation  der  Schleimhaut  oder 
eine  Zerstörung   der  Granulationen   als  Inoculationsstelle  dienen. 

Anm.  Am  leichtesten  sind  die  Hir  die  Selbstinfection  günstigen  Be- 
dingungen gegeben,  wenn  zu  einer  Zeit,  in  der  die  frischen  Wanden  ent- 
stehen, also  bei  der  Gebart  des  Kindes,  schon  zersetzte  organische  Stoffe 
vorhanden  sind.  Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  die  todte  noch  im  Utems 
befindliche  and  hier  nach  gesprungener  Blase  dem  Einfluss  der  Luft  längere 
Zeit  ausgesetzte  Frucht  verwest  (die  bei  Abhaltung  der  Luft  macerirten 
sogenannten  todtfaulen  Früchte  inficiren  nach  unseren  Erfahrungen  nicht), 
ferner  wenn  der  Druck  auf  die  mütterlichen  Weichtheile  so  lange  dauert,  dass 
er  schon  vor  Beendigung  der  Gebart  zur  Gangraen  derselben  führt,  und  bei 
Carcinom  des  CerTix,  bei  dem  die  neugebildeten  Theile  pchnell  jauchig 
zerfallen.  In  den  Fällen,  in  denen  die  gequetschten 'mütterlichen  Weich- 
theile erst  später  zerfalleQ,  wenn  dfe  frischen  Wunden  bereits  nicht  mehr 
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resorptioDsfahig  sind,  erfolgt  weit  seltener  Selbstinfection,  wohl  deswegen 
weil  die  mortificirten  Theile  durch  eine  Demarcationslinie ,  welche  nickt 
resorbirt,  vom  gesunden  Gewebe  abgegrenzt  werden.  Dass  von  dieser 
Demarcationslinie  aus  in's  Gesunde  flir  gewöhnlich  keine  Resorption  der 
gangraenescirenden  Massen  erfolgt,  beweist  das  am  leichtesten  zu  beobach- 
tende Paradigma  für  diese  Fälle,  die  theilweise  Gangraen  des  Hymen.  Bei 
jeder  Erstgebärenden  sieht  man  nach  der  Geburt,  dass  durch  den  Druck 
des  Kindeskopfes  einzelne  Theile  des  Hymen  in  eine  blauschwarze  Masse 
verwandelt  sind.  Diese  Stellen  gangraenesciren  in  den  nächsten  Tagen,  so 
dass  man  später  an  Stelle  der  hervorragenden  Spitzen  kleine  Ulcera  findet 
Da  die  gangraenösen  Theile  sich  aber  erst  nach  einigen  Tagen  abstossen, 
so  kommt  keine  Infection  zu  Stande.  Billroih  hat  übrigens  auch  experi- 
mentell nachgewiesen,  dass  granulirende  Wunden  nicht  resorbiren,  so  lange 
das  inficirende  Agens  nicht  zerstörende  Wirkungen  auf  die  Granulationen 
ausübt. 

§.  782.  Die  Infection  von  aussen  erfolgt  dadnreb, 
dass  durch  Reinigungsmittel  (Schwamm,  Leinewand)  oder  durch 
Instrumente  oder  am  häufigsten  durch  den  untersuchenden  Finger 
septische  Stoffe  den  frischen  Genitalwunden  zugeführt  werdea 
Dass  im  Zimmer  vorhandene  septische  Stoffe  auch  durch  die 
Luft  (jedenfalls  aber  nicht  als  gasförmige  Miasmen,  sondern  als 
kleine  in  der  Luft  suspendirte  organische  Theile)  propagirt  und 
auf  diese  Weise  zu  den  frischen  Wunden  geführt  werden  können, 
ist  möglich,  wenn  auch  für  diese  Annahme  keine  zwingenden 
Gründe  vorliegeri. 

Die  Quellen,  aus  denen  diese  inficirenden  Stoffe  stammen, 
können  sehr  verschieden  sein.  Dieselben  bilden  sich  überall  da, 
wo  organische  Stoffe  sich  zersetzen ;  sie  können  also  von  Leichen, 
aber  auch  von  eiternden  Wunden,  zerfallenden  Neubildungen 
und  besonders  auch  von  den  Secreten  kranker  und  unter  Um- 
ständen auch  gesunder  Wöchnerinnen  herrühren. 

Anm.  Wir  wollen  wenigstens  einige  von  den  praegnanteren  Fällen, 
die  Hirsch  citirt,  mittheilen,  theils  um  die  Klarheit  der  Aetiologie,  theiU 
um  die  mannigfachen  Quellen,  aus  denen  die  Infection  herkommen  kann, 
darzuthun. 

^Simpson  theilt  folgenden  Fall  mit:  Ein  Arzt  in  Leith  machte  Sectioa 
bei  einer  an  Beckenabsoess  verstorbenen  Frau;  innerhalb  der  nächsten 
50  Stunden  nach  der  Geburt  wurde  er  zu  fünf  geburtshülflichen  Fallen 
gerufen,  in  vier  von  diesen  trat  alsbald  Puerperalfieber  ein,  und  in  dem 
einen  Falle,  in  welchem  die  Frau  gesund  blieb,  war  die  Greburt  schon  vor 
seiner  Ankunft  erfolgt." 

nUntchmson  theilt  folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung 
von  10  (engl.)  Meilen  von  einander  entfernt  lebende  Aerxte  behandelten 
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in  einem  zwischen  ihren  resp.  Wohnsitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phlegmo- 
nösem Erysipel  leidendes  Individunm;  nachdem  Beide  bei  einem  Besuche 
desselben  das  erkrankte  Glied  und  speciell  die  jauchende  Fläche  mit  den 
Händen  genau  untersucht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte  innerhalb  der 
nächsten  30—40  Stunden  in  seiner  resp.  Heimat  eine  Frau,  und  beide  Frauen 
erkrankten  an  Puerperalfieber  und  starben.** 

„Robertson  berichtet  über  die  Epidemie  1B30  in  Manchester:  Die  Heb- 
amme B.  entband  am  4.  December  1S30  eine  arme  Frau,  welche  alsbald  am 
Kindbettfieber  verstarb;  von  diesem  Tage  an  bis  zum  4.  Januar  —  also 
gerade  innerhalb  eines  Monats  —  entband  dieselbe  weitere  30  Frauen  in 
jden  verschiedensten  liegenden  einer  sehr  ausgedehnten  Vorstadt,  und  von 
diesen  30  Wöchnerinnen  erkrankten  16  an  tüdtlichem  Puerperalfieber.  Es 
waren  dies  die  ersten  und  einzigen  Fälle  der  Krankheit^  welche  seit  langer 
Zeit  in  Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Hebammen  der  Stadt, 
gewöhnlich  2h  an  der  Zahl,  machten  wöchentlich  im  Durchschnitt  90  Ent- 
bindungen und  von  allen  diesen  380  Entbundenen  erkrankten  eben  damals, 
mit  Ausnahme  eben  jener  durch  die  eine  Hebamme  angesteckten,  keine 
weiter.* 

In  den  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fällen  ging  die  Infection  von  einem 
phagedaenischen  Bubo  und  einer  incarcerirten  brandigen  Hernie,  in  F'all  23 
Ton  einem  grangraenösen  Scrotum  aus.  Wir  selbst  beobachteten  die  Ueber- 
tragung  von  einer  complicirten  Unterschenkelfractur  mit  gangraenösen 
Weichtheilen  und  einem  haibfaulen  Abortivei  und  hatten  yerschiedene  Male 
Grelegenheit,  die  Verschleppung  von  der  Klinik  in  die  Poliklinik  zu  consta- 
tiren.  Auch  die  Lochien  von  Wöchnerinnen,  die  selbst  gesund  sind,  können 
sich  so  zersetzen,   dass  sie  unzweifelhaft  die  Infection  veranlassen  können. 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  praktischen  Aerzte  auf  die  Möglich- 
keit der  manuellen  Uebertragnng  gerichtet  ist,  mehren  sich  übrigens  auch 
die  Benchte  über  Pnerperalfieberepidemien  ausserhalb  ~der  Anstalten. 
Werdmüüer  *) ,  Mair  ') ,  Stehherger  ') ,  Kmifmann  *) ,  Stage  ^) ,  Spiegelberg  «) 
und  Olshaiisen'')  theilen  Fälle  von  Verschleppung  der  perniciösen  Erkran- 
kungen durch  Hebammen  mit.  Auch  wir  haben  eine  leichte  ohne  Todes- 
Oille  verlaufende  Epidemie  sich  an  die  Praxis  einer  Hebamme  heften  gesehen. 

Dass  mit  septischen  Stoffen  in  Berührung  gekommene  Finger  oder  In- 
strumente auch  nach  selbst  sorgfältiger  Reinigung  noch  inficiren  können, 
wird  man  nicht  bestreiten,  wenn  man  daran  denkt,  wie  lange  noch  nach 
wiederholter  scrupulöser  Reinigung  der  charakteristische  Geruch  von  ihnen 
ausgeht  als  sicheres  Zeichen,  dass  noch  Theile  des  septischen  Stoffes  an 
ihnen  haften. 

Unsere  Renntniss  von  der  Beschaffenheit  des  inficirenden  Giftes  ist 
immer  noch  keine  befriedigende.  Soviel  ist  indessen  jetzt  nach  den  Arbeiten 
von  Recklinghausen,   Wtddeyer,  Klebs,  Hüter  u.  a.  als  sicher  anzunehmen. 


*)  Bd.  f.  Q.  B.  25.  p.  293,  ».  Boehr ,  B.  32.  p.  409.  —  «)  Bair.  ärati.  In- 
telligcnzblatt  1865.  No.  19.  p.  269.  —  ')  M.  f.  G.  B.  27.  p.  300.  —  *)  M.  f. 
G.  B.  29.  p.  246.  —  5)  j.  c.  —  ^)  l.  c.  p.  22.  -  -  ')  S.  Volkmann's  Samml, 
KUn.  Vortr.  No.  28.  p.  242. 
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dass  ganz  kleine  Organismen,  Bacterien,  eine  sehr  wichtige  Rolle  dabei 
spielen.  Ob  sie  indessen  nur  mechanisch  durch  ihr  massenhaftes  Eindringen 
in  die  Gewebe  oder  mehr  dadurch  wirken,  dass  sie  zu  Zersetzungen  der 
normalen  Körperbestandtheilo  Anlass  geben,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Die 
Anschauung  Über  das  Wesen  des  Puerperalfiebers,  wie  sie  schon  in  der 
ersten  Auflage  dieses  Lehrbuches  vertreten  ist,  erleidet  durch  diese  neueren 
Entdeckungen  kaum  Modificationen ,  ja  sie  steht  mit  denselben  so  in  Ein- 
klang, dass  wir  die  frühere  Darstellung  ganz  unverändert  lassen  können, 
und  dieselbe  doch  den  neueren  Anschauungen  vollkommen  entspricht,  wenn 
man  statt  „septisches  Gift",  «inficirende  Substanz"  etc.,  , Vibrionen*  oder 
«durch  die  Vibrionen  erzeugte  Zersetz ungsproducte*  setzt  Besonders  auf- 
merksam wollen  wir  noch  darauf  machen,  dass,  was  wir  schon  immer  negirt 
haben,  nach  diesen  neueren  Ergebnissen  eine  Unterscheidung  zwischen 
Pyaemie  und  Septicaeroie  nicht  mehr  haltbar  ist,  und  dass  die  Entstehung 
circumscripter  Metastasen  auch  ohne  Emboli,  deren  Annahme  uns  schon 
früher  ganz  unabweislich  erschien,  durch  das  Eindringen  der  Bacterien  in  die 
Blutbahnen  und  ihr  massenhaftes  Anhäufen  an  Stellen  mit  verlangsamter 
Circulation  einfach  erklärt  werden  kann. 

§.  783.  Das  Wesen  des  Puerperalfiebers  besteht  also  in 
einer  von  den  Genitalien  ausgebenden  Vergiftung  mit  septischen 
Stoffen. 

Hierin  liegt  schon,  was  vor  allem  festgehalten  werden  muss, 
dass  das  Puerperalfieber  an  sich  nichts  specifisches  ist  Ueberall, 
wo  die  Producte  faulender  organischer  Stoffe  in  die  Gewebe 
gelangen,  sehen  wir  im  wesentlichen  dieselben  Erscheinungen. 
Das  Puerperalfieber  ist  also  ganz  derselbe  Zustand,  der  auf 
chirurgischen  Kliniken  so  oft  unter  den  verschiedensten  Kamen 
als  Phlegmone,  Pyaemie,  Ichorrhaemie  und  Septicaemie  beob- 
achtet wird.  Ein  specifischer  Unterschied  existirt  nicht;  Modi- 
ficationen in  den  Erscheinungen  sind  freilich  da :  dieselben  werden 
aber  nur  zum  grössten  Theil  durch  den  eigenthUmlichen  Ort 
der  Infection,  zum  kleineren  durch  die  Veränderungen  der  Greni- 
talien  im  Wochenbett  bedingt 

Infectionen  mit  septischen  Stoffen  von  den  weiblichen  Greni- 
talien  aus  kommen  für  gewöhnlich  nur  im  Wochenbett  vor.  Nur 
ausnahmsweise  treten  sie  auch  bei  gynaekologischen  Operationen 
an  denselben  auf;  alsdann  haben  sie  aber  ganz  dieselben  Folgen 
wie  Infectionen  im  Wocfienbett,  wie  die  interessanten,  von  Buhi^) 
mitgetheilten  Fälle  beweisen.  Es  fanden  sich  bei  der  Sectioo 
zweier  Mädchen,  bei  denen  die  Episioraphie  gemacht  war,  und 


«)  M.  f.  G.  B.  23.  p.  303. 
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zweier  andern,  bei  denen  die  Vaginalportion  wegen  Carcinom 
amputirt  war,  Veränderungen,  welche  denen  bei  Puerperalfieber 
in  jeder  Beziehung  glichen  ^).  Auch  wir  haben  Gelegenheit  gehabt 
ganz  ähnliches  zu  beobachten. 

§.  784.  Dass  das  Puerperalfieber  nichts  specifisches  hat,  be- 
weisst  auch  der  Umstand,  dass  von  Kranken  mit  phlegmonösem 
Erysipel  oder  mit  eiternden  und  jauchigen  Wunden  die  septische 
Infection  auf  Wöchnerinnen  übertragen  werden  und  bei  diesen 
Puerperalfieber  erzeugen  kann.  £s  liegen  femer  Beobachtungen 
vor,  dass  auf  einer  Geburtsabtheilung  zu  Zeiten,  in  denen  Puerperal- 
fiieber  herrschte,  geringe  Excoriationen  bei  Schwangeren  oder 
bei  Wärterinnen,  die  mit  kranken  Wöchnerinnen  in  Berührung 
gekommen  waren,  phlegmonöses  Erysipel  zur  Folge  hatten. 
Die  septischen  Stoffe  können  femer  auf  Neugeborene,  am  häufig- 
sten von  der  Nabelwunde  ans,  übertragen  werden  und  bei  diesen 
Erysipele  der  Bauchdecken,  Zerfall  der  Thromben  in  den  Nabel- 
gefässen,  ja  Entzündung  des  Bauchfells  und  des  unter  ihm  liegen- 
den Zellgewebes  und  ichorrhaemische  Metastasen  in  andern 
Organen  zur  Folge  haben.  Sehr  gewöhnlich  sieht  man  auch 
während  einer  Puerperalfieberepidemie  bei  den  Neugebomen  von 
kleinen  excoriirten  Stellen  an  den  Händen  oder  Füssen  Phleg- 
monen ausgehen. 

Wir  sehen  also,  dass  das  septische  Gift  im  wesentlichen 
stets  dieselben  Folgen  hat,  indem  es  progressive  maligne  Ent- 
zündungsformen —  auf  der  äusseren  Haut  Erysipelas,  im  Binde- 
gewebe Phlegmone,  auf  serösen  Häuten  fibrinös-eitrige  Ent- 
zündungen, in  parenchymatösen  Organen  Zerfall  der  Zellen  - 
hervorruft  und  wir  können  deswegen  das  Puerperalfieber  oder 
besser  gesagt  die  septische  Infection  in  diesem  Sinne  als  eminent 
contagiös  bezeichnen,  insofern  das  Gift,  in  eine  oflFene  Wunde 
gebracht,  regelmässig  die  Entstehung  einer  progressiv  fortschreiten- 
den Entzündung  mit  malignem  Character  zur  Folge  hat. 

Damit  soll  nun  freilich  nicht  geleugnet  werden,  dass  sehr 
wesentliche  Verschiedenheiten  im  Verlauf  des  Processes,  je  nach 
der  Art  der  Wunde,  nach  der  BeschaflFenheit  der  umgebenden 
Weichtheile,  nach  der  individuellen  Constitution  vorhanden  sind. 
Uns  scheint  es,  als  ob  bei  Wöchnerinnen  die  septische  Infection 


4)  S.  auch  Martin^  Berl.  klin.  W.  1871.  No.  32.  p.  375. 
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viel  leichter  erfolgt  und  weit  regelmässiger  zu  schlimmeren  Fplgen 
führt,  als  bei  chirurgischen  Verwundeten.  Dies  mag  einmal  davon 
abhängen,  dass  bei  den  Wöchnerinnen  die  Phlegmone  ausser- 
ordentlich leicht  an's  Bauchfell  gelangt  und  hier  die  tödtliche 
Peritonitis  herrorruft,  während  bei  den  an  den  Extremitäten 
Verwundeten  die  Phlegmone  nicht  leicht  zu  so  gefährlichen 
Stellen  vordringt;  auf  der  anderen  Seite  aber  ist  auch  wohl  das 
um  die  Scheide  und  den  Uterus  befindliche,  bei  frischen  Wöch- 
nerinnen aufgelockerte  und  leicht  resorbirende  Bindegewebe  be- 
sonders geneigt,  die  septischen  Stoffe  fortzuleiten. 

A  n  m.  Um  den  Vorgaog,  wie  er  bei  der  Infection  der  WüchnerinneD 
stattfindet,  sich  klar  zu  machen,  handelt  man  am  besten,  wenn  man  ihn 
mit  einer  nicht  seltenen  Art  der  septischen  Infection  an  einem  anderen 
Kürpertheil  vergleicht. 

Wenn  bei  der  Section  einer  Lieiche  septische  Stoffe  in  eine  kleine 
Wunde  am  Mnger  kommen,  so  sehen  wir  je  nach  der  Quantität  und  Qualität 
des  Stoffes  und  jedenfalls  auch  nach  der  Praedisposition  des  Individaams 
verschiedene  Folgen  davon  eintreten.  Entweder  wird  nur  die  Stelle  der  In- 
fection selbst  stark  gereizt,  so  dass  sich  hier  eine  oft  lange  eiternde  Pustel 
bildet,  oder  die  Entzündung  verbreitet  sich  von  der  Wunde  ans  in  die 
Nachbarschaft  weiter.  Es  kommt  zu  Entzündungen  der  den  Arm  herauf- 
ziehenden Lymphgefässe  und  zum  acuten  entzündlichen  Oedem  (Phlegmone) 
des  unter  der  Haut  und  zwischen  den  Muskeln  liegenden  Bindegewebes. 
Der  Ge'sammtorganismus  ist  dabei  nicht  weiter  afticirt,  als  wir  es  auch  bei 
anderen  localen  Entzündungen  zn  sehen  gewohnt  sind,  d.  h.  der  Erkrankte 
bat  ein  massiges  Fieber. 

Ganz  ebenso  kann  bei  einer  Wöchnerin  in  Folge  der  Infection  einer 
im  Scheideneingang  sitzenden  Wunde  ein  einfaches  langsam  heilendes  Uleiu 
entstehen  oder  es  kann  die  Entzündung,  dem  Lauf  der  Lymphgefässe  und 
des  Bindegewebes  folgend,  sich  weiter  furtsetzen,  es  kann  eitrige  Lympban- 
gitis  und  ein  acutes  entzündliches  Oedem  in  der  Umgebung  der  Scheide  und 
des  Uterus  auftreten.  Der  Gesammtorganismus  ist  nicht  weiter  4>etheiligt 
als  dass  sich  ein  der  örtlichen  Entzündung  entsprechendes  Fieber  zeigt 

In  ungünstiger  verlaufenden  Fällen  treten  aber  nach  der  Infection  des 
Fingers  mit  Leichengift  binnen  24  oder  36  Stunden  sehr  bedenkliche  Au- 
ge meinerscheinnngen  auf.  Dieselben  zeigen  sich  während  des  Lebens  vor- 
zugsweise in  hohem  mit  der  Örtlichen  Affection  in  grossem  Missverbältniss 
stehenden  Fieber,  welches  die  Functionen  der  sämmtliohen  Organe  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt.  In  sehr  kurzer  Zeit  kann  der  Tod  erfolgen  und  man 
findet  bei  der  Section  ausser  geringen  Alterationen  des  Blutes  keine  wakro- 
skopisch  sichtbaren  Veränderungen  —  der  Kranke  ist  an  Septioaemie  ge- 
storben. In  anderen  Fällen  findet  man  acute  Degenerationen  der  grossen 
Unterleibsdrüsen,  sowie  einzelner  Theile  von  willkürlichen  Muskeln,  oder 
es  hat  sich  eine  Pleuropneumonie ,  eine  Peritonitis  oder  eine  Arthritis  ge- 
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bildet  —  der  Kranke  ist  an  Ichorrfaaemie  zu  Gründe  gegangen.  In  noch 
anderen  Fällen  findet  man  die  Venen  In  der  Umgebung  der  Wunde  throm- 
bosirt;  die  Thromben  sind  janehig  zerfallen  und  einzelne  in  den  Kreislauf 
fortgefnhrte  Trfimmer  sind  in  kleinen  Gefassen  —  am  häufigsten  der  Lunge 
—  stecken  geblieben  und  haben  hier  Infarcte  und  A  bscesse  hervorgebracht  — 
die  Diagnose  lautet  Pyaemie. 

In  derselben  Weise  treten,  nachdem  die  Infection  im  Wochenbett  er- 
folgt ist,  mitunter  die  örtlichen  Erscheinungen  zurück.  Binnen  36  Stunden 
tritt  eine  starke  Temperaturerhöhung  mit  oder  ohne  Frost  auf  und  wir 
haben  bei  der  Wöchnerin  dasselbe  typhöse  Fieber  wie  bei  dem  mit  Leichen- 
gift Inficirten.  Die  Parallele  weiter  zu  ziehen,  ist  nicht  nötiiig,  da  die  oben 
stehenden  Sätze  Wort  für  Wort  auch  auf  die  Wöchnerinnen  ihre  Anwen- 
dung finden. 

Die  Wirkungen  der  Infection  unterscheiden  sich  also  bei  Wöchnerinnen 
ebenso  wie  bei  anderen  Verwundeten  in  praktisch  sehr  wichtiger  Weise 
darnach,  ob  sie  nur  eine  örtlich  reizende,  sich  nur  in  der  Continuität  der 
Gewebe  verbreitende  Wirkung  entfalten,  oder  ob  der  G^sammtorganismus 
dabei  inficirt  wird. 

Der  charakteristische  Unterschied  zwischen  einer  reinen  und  einer  in- 
fioirten  Wunde  besteht  nach  unseren  Erfahrungen  darin,  dass  bei  ersterer 
die  oonsecutiTe  Entzündung  stets  auf  die  unmittelbare  Umgebung  beschränkt 
bleibt,  während  sie  bei  letzterer  sich  in  den  umliegenden  Geweben  weiter 
ausbreitet,  wenn  nicht  durch  eine  schnell  eintretende,  den  Infectionsherd 
abgrenzende  und  in  ein  Geschwür  umwandelnde  Entzündung  die  Resorption 
des  Giftes  gehindert  wird.  Auch  bei  reinen  Wunden  kann  übrigens  eine 
Mitbetheiligung  des  Gesammtorganismus  auftreten,  die  wir  als  Wundfieber 
bezeichnen;  doch  aber  bleibt,  wenn  auch  ohne  Zweifel  das  gewöhnliche 
Wundfieber  durch  Producte  des  Zerfalles  der  Gewebe  im  Entzündungsherde, 
die  in  den  Kreislauf  gelangen,  hervorgerufen  wird,  und  also  gleichfalls  als 
ein  Resorptionsfieber  zu  bezeichnen  ist,  und  wenn  auch  diese  Producte  von 
denen  bei  septischer  InfecHon  wohl  schwerlich  specifisch  verschieden  sind  *) 
das  charakteristische  der  nicht  inficirten  Wunde  ihr  localer  Charakter,  d.  h. 
die  Entzündung  schreitet  nicht  auf  die  angrenzenden  Gewebe  fort  und  das 
Fieber  übersteigt  —  wenn  es  auch  sehr  erhebliche  individuelle  Unterschiede 
darbieten  kann  —  niemals  den  Grad,  der  erfahrungsgemäss  localen  Ent- 
BÜndungen  zukommt  Wird  die  Wunde  hingegen  inficirt  —  von  aussen 
oder  durch  Selbstinfection  —  so  kann  zwar  die  Entzündung  unter  Umständen 
auch  noch  eine  locale  bleiben,  indem  die  infidrenden  Stoffe  durch  Umwand- 
lung der  Wunde  in  ein  nicht  resorptionsfUhiges  Geschwür  vom  übrigen 
Oi^nismus  abgegrenzt  werden.  Tritt  aber  diese  schützende  UIceration 
nicht  auf  oder  tritt  sie  nicht  früh  genug  auf,  so  setzt  sich  die  Entzündung 
unter  dem  Einfluss  des  inficirendcn  Agens  auf  die  benachbarten  Gewebe  fort. 
Verbreitet  sie  sieh,  oberflächlich  der  Ausbreitung  der  Haut  oder  der  Schleim- 
haut folgend,  weiter,  so  tritt  sie  als  Erysipelas  auf;  in  anderen  Fällen  geht 
sie  aber  als  Phlegmone  oder  phlegmonöses  Erysipelas  mehr  in  die  Tiefe 

«)  S.  Bergmann^  Peteröburger  med.  Z.   1868.  H.  7  n.  S.  p.  94, 
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und  verbreitet  sich  hier  dem  Laufe  des  Bindegewebes  folgend.  Der  Qe- 
sammtorganismus  braucht  in  diesen  Fällen  ebenfalls  nur  durch  ein  der 
örtlichen  Entzündung  annähernd  entsprechendes  Fieber  mitbetheiligt  zu  sein; 
sehr  häufig  ist  aber  die  Temperatur  und  besonders  oft  auch  die  Pulsfreqnens 
weit  höher,  als  man  es  der  örtlichen  Afiection  nach  erwarten  sollte,  ein 
Zeichen,  dass  die  vom  inficirten  Entzündungsherd  in's  Blut  gelangenden 
Säfte  in  besonders  hohem  Grade  fiebererregend  wirken;  und  mindestens 
ist  auch  bei  relativ  niedrigem  Fieber  stets  die  Grefahr  vorhanden,  dass  der 
GesammtorganismuB  durch  gleichmässige  entzündliche  Ernährungsstörung 
sämmtlicher  Organe  ~  Septicaemie  —  oder  stärkere  Entzündungen  —  ein- 
zelner von  ihnen  —  Ichorrhaemie  sich  betheiligt 

Das  was  wir  also  für  das  den  inficirten  Wunden  eigentlich  charakte- 
ristische und  gefährliche  halten,  ist  die  grosse  Neigung  zum  Fortschreiten 
der  Entzündung  der  Continuität  der  Gewebe  nach.  Bei  Wöchnerinnen 
haben  wir  für  diese  weitergreifende  Entzündung  vom  Scheideneingang  oder 
Cervix  aus  ein  vortreffliches  Anzeichen  im  Freibleiben  oder  der  Mitbethei- 
ligung  des  zu  den  Seiten  des  Uterus  liegenden  Bindegewebes.  Die  Phleg- 
mone desselben  wird  bei  Wöchnerinnen  sowohl  wie  bei  NichtWöchnerinnen 
nach  unseren  Erfahrungen  immer  nur  durch  Infection  verursacht  Wenn 
bei  der  Geburt  ein  Riss  durch  die  Schleimhaut  des  oberen  Theiles  der 
Scheide  stattgefunden  hat,  so  entzündet  sich,  wenn  die  Infection  fehlt,  immer 
nur  die  unmittelbare  Umge()ung  der  Wundränder,  die  Seiten  des  Utemi 
sind  weder  geschwollen  noch  empfindlich,  während  man  beim  kleinsten  in- 
ficirten Schleimhautriss  des  Scheideneinganges  der  Segel  nach  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  das  zu  den  Seiten  des  Uterus  liogende 
Bindegewebe  constatiren  kann. 

Wie  sicher  dies  Verhältniss  ist,  kann  man  daraus  abnehmen,  dass  wir 
bei  403  hinter  einander  in  der  Bonner  Klinik  vorgekommenen  G^eburten  la 
Zeiten,  in  denen  Puerperalfieber  herrschte,  unter  265  Geburten  53  gutartijg 
verlaufende  Parametritiden  beobachteten,  während  in  Zeiten,  wo  gar  keine 
oder  doch  nur  sporadische  Fälle  von  Erkrankungen  vorkamen,  unter  138 
Wöchnerinnen  nur  3  an  derartigen  Parametritiden  litten.  Dies  Verhält- 
niss wird  noch  auffallender,  wenn  man  erwägt,  dass  während  der  Epi- 
demien weit  mehr  schwere  Erkrankungen  vorkommen,  die  natürlich  in  Ab- 
zug zu  bringen  sind.  Es  stellt  sich  dann  heraus,  dass  während  der  Zeit 
einer  Epidemie  auf  138  Gesunde  53  (also  auf  2,6  Gesunde  eine),  ausser 
einer  Epidemie  auf  130  Gesunde  3  (also  auf  43,3  Gesunde  eine)  gutartige 
Parametritiden  kamen.  Wenn  man  nun  sieht,  dass  von  diesen  letzten  Dreien 
zwei  auch  einem  Tag  entstanden,  also  auch  auf  einen  gemeinsamen  Ursprung 
hinweisen,  so  kann  man  mit  grosser  Sicherheit  behaupten,  dass  auch  die 
leichten  Parametritiden  demselben  Gift,  welches  die  schweren  Erkrankungen 
bedingt,  ihr  Dasein  verdanken. 
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Littraiur:  Virehow,  Ges.  Abh.  p.  597  und  Vircfaow's  ArchiT  B.  23. 
p.  415.  —  Buhl,  Hecker  a.  Bohl,  Klinik  d.  Geb.  B.  I.  p.  231.—  Erichsen, 
Beriebt  etc.  Petersburger  med.  Z.  B.  VIII.  p.  257  u.  359.  —  Klob,  Pathol. 
Anst.  d.  weibl.  Sex.  p.  235  seqn.  —  Mai  er,  Vircbow*^  Archiv  1864.  B.  29. 
p.  526. 

§.  785.  Wir  betrachten  zuerst  die  Veränderungen,  die  an 
dem  Ort  der  Infection  stattfinden  und  bei  denen  die  Propagation 
der  Continuität  der  Qewebe  folgt 

Wie  wir  schon  oben  andeuteten,  kann  die  Infection  von 
.yersehiedenen  Stellen  ausgehen.  Ohne  Zweifel  ist  die  Placentar- 
wunde  im  Stande,  septische  Stoffe  aufzunehmen,  wenn  sie  dies 
aaeh,  weil  septische  Stoffe  gewöhnlich  nicht  zu  ihr  gelangen,  in 
Wirklichkeit  selten  thut  Häufiger  ist  jedenfalls  die  Infection 
von  Einrissen  im  Cervix  aus.  Die  letzteren  fehlen  in  geringem 
Grade  wohl  bei  keiner  Geburt,  und  der  untersuchende  inficirende 
Finger  dringt  leicht  bis  zu  ihnen  yor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  aber  die  Infection  vermittelt  durch  die  kleinen  Schleimhaut- 
risse,  die  sich  bei  jeder  Erstgebärenden  und  auch  bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  Mehrgebärenden  beim  Durchschneiden  des  Kopfes 
im  Scheideneingang  bilden  (s.  §.  705).  Der  Scheid'eneingang  wird 
bei  jeder  Geburt  von  Aerzten  und  Hebammen  mit  dem  unter- 
suchenden Finger  vielfach  passirt,  in  ihm  lagern  sich  also  sep- 
tisehe  Stoffe,  die  der  Finger  mitgebracht  hat,  leicht  ab  und  werden, 
nadidem  kleine  Gontinuitätstrennungen  der  Schleimhaut  stattge- 
funden haben,  von  diesen  aufgenommen.  Erfolgt  die  Infection 
durch  gangraenescirende  Weichtheile  der  Mutter,  so  werden  die 
septischen  Stoffe  wohl  nur  ausnahmsweise  von  der  noch  leben- 
den Umgebung,  häufiger  von  frischen  Wunden,  ttber  welche  das 
jauehige  Secret  hinfliesst,  resorbirt. 

f.  786.  Nicht  immer,  aber  doch  sehr  oft  wändein  sich  die 
Btader  der  Wunde  in  ein  Geschwtlr  um,  das  sogenannte  P  u  e  r  - 
peralgesohwflr.  Dasselbe  sitzt  natürlich  an  der  Stelle  der 
Wände,  ftlr  gewöhnlich  also  im  Scheideneingang  zu  den  Seiten 
der  Labien  oder  hinter  dem  Frenulum.  Auch  die  Dammrisse 
wandeln  sich  leicht  in  Ulcera  um  und  heilen  dann  erst  später 
per  sec.  int  Es  kommt  jedoch  vor,  dass  man  Ulcera  im  Scheiden- 
eingang und  einen  p.  p.  i.  geheilten  Dammriss  findet  Alsdann 
ist  die  Infection  nicht  an  der  Dammwunde  erfolgt,  und  diese  hat 
sieh  vereinigt,  beror  das  darüber  fliessende  Seeret  sie  in  ein 
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Ulcus  umwandeln  konnte.  AuanakiBSweite  konsMen  auch  in 
der  Scheide  (s.  §.  762)  kleine  Schleimhautrisse  For,  die  sich 
gleichfalls  in  grosse  Geschwfire  umwandeln  können.  Dasselbe 
kann  bei  den  kleinen  Einrissen  im  Gerrix  und  bei  bedaut^er 
Endometritis  auch  an  der  Placentarstelle  stattfinden.  Das  Ge- 
schwür hat  gewulstete  Ränder,  einen  mit  geUiem  oder  miss- 
farbigem Belag  versehenen  Grund  ^  zeigt  Neigung  sich  auHu- 
breiten  und  heilt  nur  sehr  langsam,  indem  der  Belag  losgestossei 
wird  und  auf  dem  Grunde  des  Ulcus  sich  feine  Grannlalionen 
zeigen.  In  den  am  weitesten  veräoderim  Fällen,  die  ma&  be*. 
sonders  an  der  Leiche  am  Oervix  und  der  Placentarstelle  n 
sehen  bekommt,  ist  das  Uleas  mit  einem  diphteritiBchen ,  bräw- 
lichgrtlnen  Schorf  belegt. 

§.  787.    Breitet  die  Entzündung  sich  in  der  Fläehe  ans,  so 
schwillt  die  Schleimhaut  der  Scheide  an  und  die  Submuoosa  wird 
der  Sitz  eines  mehr  oder  weniger  starken  Oedem&    Die  Schleim* 
haut  fühlt  sich  bei   der  Colpitis  weich  und  infiltrirt  an;  m 
meisten  geschwollen  zeigt  sieh  die  Umgebung  der  Uleera^  so 
dass  es  ganz  gewöhnlich  zu  einem  bedeutenden  Oedem  der 
Labien  komnit.    Dieser  Prooess  ist  ganz  derselbe,  wie  wir  ihn 
auf  der  äussern  Haut  als  Erysipelas  kennen.     Virehow  hal  des- 
wegen auch  diese  Formen  als  ^^rysipelas  malignum  pnerperale 
intemum^  bezeichnet.    Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daes  aneh 
auf  die  Labien,  die  Natee  und  die  angrenzenden   Theile  dar 
Oberschenkel  sich  der  erysipel^töse  Proeess  nicht  seltra  erstreckt; 
doch  ist  bei  frischen  Wöchnerinnen,  bei  denen  diese  Theile  $ä 
sich  schon  in  der  Kegel  von  mehr  als  rosiger  Färbung  sindy  die 
Diagnose  mit  Schwierigkeiten  Tcrknüfyft,  so  dass  man  Terhitt» 
nissmässig  selten  deutliches  Erysipel  mit  Blflsenbihkmg  hier  anf* 
treten  sieht    Das  so  häufige  starke  Oedenn'  der  Labien,  sowie 
der  mitunter  in  wenig  Tagen  bei  nidit  sehr  hohem  Fieber  aif* 
tretende  Decubitus    sprechen    indessen    fOr    die  obige  Antidit 
Uebrigens    besteht    zwischen    dieser    auf   der  Sehleimhaut  sieh 
weiterverbreitenden  Entzündung  und  dem  phlegmonösen,  tiefer 
in    die    darunter  liegenden  Bindegewebsschiohten  eingreifendoi 
Proeess  kein  principieller  Unterschiede    Beide  beruhen  auf  einer 
kleinzelligen  Infiltration  des  Gewebes  (nach  früherer  AnsehamiaK 
durph  Wucherung  der  Bifid^^webszellen  entstanden ,  nach  des 
Cohnkeim'nehen  Beobachtangen  in  einer  Auswanderung  der  weisses 
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Blotkörperehen  aus  den  Gefftflsen  bestehend),  die  unter  starker 
Hyperaemie  und  seröser  Transsudation  stattfindet  Dieser  Yor- 
gatig  bleibt  nach  den  Untersuchungen  rdfa  Volkmcmn  nnd  Steudener 
auch  beim  einfachen  Erysipel  nfcfat  auf  das  Rete  Malpighii  be- 
schränkt, sondern  greift  ebenso  wie  bei  def  Phlegmone  in  das 
subcutane  Zeügeirebe  Ober. 

f.  788.  Auf  der  Uterusschleimhaut  selbiBt  macht  die  Ent- 
zflndung  nur  greifbare  Veränderungen,  vretin  sie  hochgradig  ist 
Aneh^  im  normalen  Wochenbett  bietet  die  fmere  Flache  des 
UCeruis  Sitd  Bild  einer  starken  katarrhaliscfaen  Entsflnduhg.  Dies 
ändert  sich  erst  dann ,  wenn  gi^Sssere  Tbefle  der  zurückgeblie- 
benen Sdlileimhant  schnell  nekrotisiren,  wenn  die  Endometritis 
einen  diphteritischen  Charakter  annimmt  Je  nach  der  Aus- 
deihnong  und  der  Tiefe  dieser  Nekrose  ist  das  Aussehen  der 
iünem  Fläche  des  Uterus  rerschieden.  Sind  grossere  Fetzen  der 
Dedduä  zurttckgeblieben ,  so  schwellen  dieselben  Sdematös  an 
und  bilden  buckeiförmige  Prominenzen.  Die  oberflächlichen 
Sduchten  sind  entweder  stellenweise  oder  in  grösserer  Ausdeh- 
nimg  versohorft,  so  dass  man  zwischen  normaler  Schleimhaut 
gelbbräuüliche  oder  grftntiche  Stellen  findet,  an  denen  Massen  Ton 
Detritus  sich  mit  der  Messerklinge  wegschaben  lassen.  Die 
Plaoentarstelle  ragt  meistens  weit  in  die  Uterushöhle  hinein,  ist 
im  übrigen  aber  wenig  verändert  Ist  aber  die  ganze  Innenfläche 
nekrotisch,  so  .findet  man  überall,  je  nach  der  Dttrchfenohtung 
des  Organs,  entweder  mehr  krttmliche  bräunliche  BrSekel  oder 
eine  schmierige,  chokoladenferbene  Masse,  nach  deren  Weg- 
wisdiüng  entweder  die  tiefcten  Laigen  der  Schleimhant  oder  auch 
die  nackten  Muskelfasem  blossHegen.  Auch  die  Plaeentarstelle 
nfanmt  an  diesen  Veränderungen  Theil,  indem  sie  entweder  yon 
einem  dicken  Schorf  bedeckt  ist  od^r  nach  Zerfall  der  Thromben 
die  glatte  Muscularis  und  ofifene  Venenmündungen  zeigt 

Der  Uterus  selbst  bleibt  bei  diesen  Formen  niemals  'ganz 
mibdrtielligt.  Er  ist  schlecht  contrahirt  und  seine  ganze  Substanz 
MematOs  durchfeuchtet  In  den  höheren  Graden  findet  man  fast 
regelmässig  entweder  im  Uterusparenchym  selbst  oder  wenigstens 
hart  kn  seinen  Kanten  ausgedehnte  Lymphgefässe  mit  eitrigem 
Inhalt;  deren  Anfänge  sich  nicht  selten  bis  zu  belegten  Geschwü- 
ren des  Cervix  verfolgen  lassen.  An  diesen  Lymphgefässen  trifft 
man'  mitunter  partielle  mit  Eiter  erfüllte  Ectasien  bis  zur  Nuss- 
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grosse ,  die  den  Ansdiem  von  Abscessea  im  Uterusparenchym 
erregen  und  sich  von  diesen  nur  durch  die  glatten  Wandungen 
unterscheiden  Y  da  das  zu-  und  das  abführende  Gefäss  sich  nidit 
immer  nachweisen  lässi  lieber  die  Bedeutung  der  Lymphgefftss- 
thrombose  s.  §.  797.  , 

§.  789.  Für  gewöhnlich  setzt  sich  die  £ntzttndung  auf  die 
Tubenschleimhaut  nicht  fort,  so  dass  man  selbst  bei  hochgradiger 
Affection  des  Endometrium  diese  normal  oder  doch  nur  im  Zn- 
stand eines  leichten  Katarrh's  findet;  gelegentlich  aber  kommt 
es  zur  eitrigen  Salpingitis,  und  die  Folge  dieser  kann  durch 
Weiter?erbreitung  der  Entzündung  oder  durch  Kuptur  der  Tube 
mit  Eitererguss  eine  Peritonitis  sein,  wenn  auch  in  der  groaseB 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Peritonitis  auf  andere  Weise  entsteht 

Anm.  Bulil^),  Martin*)  und  Förster*)  haben  besonders  auf  die  Be- 
deutung der  Salpingitis  für  die  £nt8tehung  der  puerperalen  Peritonitat 
aafmerksam  gemacht  Schon  der  Umstand,  dass  für  gewöhnlich  nur  das 
Abdominalende  der  Tube  mit  Eiter  geflült  ist,  während  der  übrige  Kanal 
normale  oder  doch  nur  katarrhalisch  geschwellte  Schleimhaut  zeigt,  macht 
diese  Art  der  Entstehung  unwahrseheinlieh.  Weit  häufiger  entsteht  ohne 
allen  Zweifel  die  Affection  des  Peritoneum  aus  der  Entzündung  des  unter 
demselben  liegenden  Bindegewebes  und  ist  die  Entzündung  des  Abdominal- 
endes  der  Tube  vom  Peritoneum  erst  auf  diese  übergegangen.  Auch  dis 
von  Förster  angegebene  Crfterium,  nach  dem  die  Peritonitis  dann  Folge 
von  Salpingitis  sein  soll,  wenn  die  Veränderungen  in  der  Gegend  des 
Ostium  abdominale  die  ältesten  sind,  ist  nicht  entscheidend,  da  auch  die 
in  Folge  von  Parametritls  entstehenden  Peritonitiden  von  der  Gegend  der 
breiten  Mutterbänder  ausgehen. 

§.  790.  Ist  das  ganze  Endometrium  in  einen  schmierigen 
Brei  umgewandelt,  so  wird  stets  auch  das  Parenchym  des  Uterus 
selbst  in  den  Process  hineingezogen.  Schon  bei  (stärkerer  Endo- 
meti*itis  findet  man  regelmässig  auch  Veränderungen  des  Uterus- 
parenchyms,  die  man  als  Metritis  bezeichnen  kann.  Diesel- 
ben bestehen  in  einer  ddematösen  Durchfencbtung  und  trüben 
Schwellung  des  ganzen  Organs.  Der  Uterus  erscheint  dabei 
weich,  so  dass  die  auf  ihm  liegenden  Darmschlingeu  durch  Drnek 
Facetten  bilden,  und  wenig  contrahirt  Die  Durchfeuchtung  ist 
entweder  rein  ödematos,  häufiger  jedoch  trUb  albuminOs  von  fein- 
körnigem   Aussehen,    mitunter    auch    blutig    tingirk     Gebt  die 


«)  Zeitschr.  f.  rat  Med.  1S56.  VIIL  p.  106  and  KL  d.  Geb.  I.  p.  233.  - 
«)  M.  f.  G.  B.  tS.  p.  11  n.  B.  17.  p.  163.  —  >)  Wienei'  med.  Woch.  185«. 
No.  44  n.  45. 
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J8iichige  Endometritis  tiefer,  so  geht  ein  Theil  des  Uterus  selbst 
mit  in  der  Jaoche  unter  (Putreseentia  uteri),  und  es  kann  auf 
diese  Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Bauehhöhle  kommen. 

§.  791.  In  anderen  allerdings  sehr  seltenen  Fftllen  kommt  es 
an  cirenmseripten  Stellen  des  Uterusparenehyms  zor^  reiehlichen 
Zellenwncherung,  aus  der  Abseesse  mit  dem  Ausgang  in  kflsige 
Eindiekung  oder  in  Perforation  hervorgehen  können.  Dieselben 
unterseheiden  sieh  von  den  mit  Eiter  gefflllten  Lymphgefäss- 
earemen  durch  den  Mangel  einer  glatten  auskleidenden  Membran 
und  durch  ihre  buehtigere  weniger  runde  Gestalt,  sind  aber  wohl 
ohne  Zweifel  häufig  mit  ihnen  yerwechselt  worden. 

§.  792.  Wenn  auch  unter  Umständen  die  Entsitndung  yom 
Uterus  auf  das  denselben  umgebende  Zellgewebe  fortschreiten 
kann,  so  entsteht  die  Parametritis  für  gewöhnlich  doch  auf 
andere  Weise,  nämlich  dadurch,  dass  der  durch  die  Infection 
erzeugte  entzündliche  Process  sich  weniger  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  nach  fortpflanzt,  sondern  von  der  Stelle  der  Infection 
aus  (also  gewöhnlich  dem  Scheideneingang)  dem  Laufe  des  um 
die  Scheide  und  den  Uterus  gelegenen  Bindegewebes  folgt. 

§.  793.  Die  Affection  dieses  Bindegewebes  ist  vollständig 
identisch  mit  dem  phlegmonösen  Process,  den  man  nicht  selten 
an  dem  Bindegewebe  der  Extremitäten  beobachtet.  Er  besteht 
in  einem  acuten  entztlndlichen  Oedem.  Das  befallene  Binde- 
gewel)e  schwillt  an,  wird  dabei  etwas  trtlbe,  opak;  in  heftigen 
Fällen  wird  die  Schwellung  stärker,  das  ganze  Gewebe  ist  auf- 
gequollen, mitunter  von  dtlnnem  Serum,  häufiger  von  einem 
gallertig  sulzigen,  halbgeronnenen  Stoff,  der  die  G^websmaschen 
ausfüllt.  Dabei  findet  sich  eine  massenhafte  kleinzellige  Infiltra- 
tion des  Bindegewebes. 

§.  794.  Der  Sitz  dieses  difftisen  acuten  Oedems  ist  das 
Bämmtliche  im  Becken  liegende  Bindegewebe.  Es  beginnt  in  der 
Kegel  um  die  Seheide,  setzt  sich  von  hier  aus  höher  hinauf  fort 
und  nimmt  das  ganze  unter  dem  Peritoneum  liegende  subseröse. 
Gewebe  ein,  so  dass  das  Bauchfell  durch  die  Schwellung  seiner 
Unterlage  etwas  abgehoben  erscheint  Es  kann  sich  unter  Um- 
ständen einerseits  auf  die  Darmbeinschaufeln  und  nach  hinten 
bie  in  das  um  die  Nieren  liegende  Zellgewebe,  ja  selbst  bis  an 
das  Zwerchfell,  andererseits  auf  einen  grossen  Theil  der  vorderen 
Bauchwand  erstrecken.   Seltener  breitet  sich  der  Process  auf  das 
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die  grossen  Gefösse  nnd  Nerven  der  unteren  Extremität  beglei- 
tende Bindegewebe  au9  und  bewirkt  hier  die  als  Phlegmasia  alba 
dolens  besckriebena  «ntetlndliohe  Sehwellpiig  der  ObmscfaeakeL 
Die  bedeuteodstea  Sohwellongen  finden  sieb  ia  der  Begel  unter 
dem  das  Becken  bekl^denden  Absehmtl;  des  ParitoaeaBt  Hier 
siqd  die  Bedingungen  zu  Anschwellungen  off^bar  die  gttustigsteB. 
Der  Uterus  hat  nach  der  Geburt  an  Umfang  bedeutend  verloren 
und  deshalb  ist  der  Beckenabsefanitt  des  Bauckfelles  für  die  Ein- 
geweide dea  Beckens  gewissermassen  nock  zu  grossi  wenn  aach 
der  Elasticität  der  Membran  wegen  keine  Faltenbildnng  eptsteki 
Besonders  das  Zellgewiebe,  welches  zwisefaen  4^11  beidra^^  filfittem 
des  Mg'  latum  liegt,  ist  wegen  seiner  Aufl9ok9rung  (während 
der  Gravidität  entfalten  sich  die  Lig.  lata  imd  bedecken  die 
Seiten  des  Utema)  dem  Aufquellen  di^eh  daa  entzündliche  Oede« 
am  meisten  aosg^etzt  Da:  zugleich  diese  Stellen  der  cooibnur- 
ten  inneren  und  äusseren  Untersuchung  sehr  leicht  xugAaglich 
sindy  so  ist  die  IMagnoae  der  £ntaündwi\g  des  BeckenzaUgewebes 
aus  der  Beschaffenheit  der  Lig.  lata  am  leichtesten  zu  stellen. 
Dem  Uterus  selbst  ist  dagegen  das  Ba^fell  so  straff  aa(geheftet| 
dass  hier  eine  erheblichere  Exsudation  nicht  vorkommt 

§.  705.  Endjgt  der  Process,  wie  bei  den  leichterrai  un- 
complicirten  Formen  stets,  mit  Genesung,  so  verschwindet  das 
Oedem  schnell.  War  die  Ablagerung  der  Zellen  noch  unbedeu- 
tend,  so  bleibt  kaum  die  Spur  eiaer  Veränderung  zuröck;  hat 
jedoch  eine  bedeutende  Anbäufang  zel%er  Elemonte  stattgefun- 
den! 490  verfetten  dieselben  in  der  Begel  und  bilden  so,  während 
die  flttssigon  Bestandtbeile  «^nell  resorbirt  werdM,  einen  iuoner 
härter  werdenden  TuoHxr  von  feuEit^ömigem  Detritna,  der  unter 
nicht  zu  ungünstigen  Umständen  in  einigen  Wocheia  gleichfalls 
resorbirt  wird.  In  relativ  seltenen  Fällen  wird  diß  ZfUeninfiltra- 
tion  des  Gewebes  an  einer  circumscripten  Stelle  ap  dijBht,  dass 
ein  Abscess  entsteht,  der  dimn  die  weiter  uMten  ^gesfidiilderten 
Ausgänge  nimmt 

§.  796.  War  die  Infection  intensiver ,  so  kann  es  zu  einer 
Art  brandiger  Ikweichung  des  subseröaen  Bindegewebes  konuBiei. 
Man  findet  dann  das  Perit(Mieum  von  seiner  Unterlage  oft  be- 
deutend abgdioben,  das  Bindegewebe  selbst  trtthserös  infiltrirt, 
durch  imbibirten  Blutfarbstoff  und  Fänlniss  oft  daiikelb];aMficoth, 
chokoladenfarben    aussehend  und  jauchig  riechend.     Das  Zell- 
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gewebe  kann  alier  auch  nekrotisch  abgeHtossen  werden,  wie  wir 
69  m  ein^oD  Fall  sahen ,  in  dem  die  Kranke  mit  einer  i^rken 
in  Bttckbildung  begriffenen  allgemeinen  Peritonitis  einem  jauohi- 
gen  Lungenahsoess  erlag.  Das  retroperitoneale  Zellgewebe  über 
dem  linken  Ueopsoa«  lag  als  weisse  nekrotischer  Fetzen  von 
ungefähr  einem  Fuss  Länge  vollständig  frei  in  einer  HöUe  unter 
de»  BaaohfelL 

§.  797.  In  manchen  Fällen  von  Parametritis  findet  man  im 
£nta^ndiingsherd  eine  Thronabose  der  Lymphgefässe. 
Die  gercmnene  Lymphe  füllt  entweder  das  ganze  Gefäss  gleich- 
massig  od^  mehr  rosenkranzformig  aus;  mitunter  bilden  sieh 
aueh  einzekie  grössere  Ectasien,  den  oben  im  Uterus  beschrie- 
benen sehr  ähnlich.  Diese  ThiH>mbose  kann  unmittelbar  unter 
dei*  Einwü'kuBg  des  inficirenden  Steves  hervorgerufen  werd^, 
häufiger  wird  sie  aber  wohl  durch  die  Entzündung  des  nm  die 
Gefässe  liegenden  Bindegewebes  verursacht  Auch  die  Producte 
der  Bindegewebsenizündung  haben  Neigung  zu  gerinnen  und 
ziehen  den  Inhalt  der  Lymphgefässe  mit  in  diesen  Process  hinein. 

§.  798.  Die  Bedeutung  der  Lymphgefässthrombose  ist  voll- 
ständig verschieden  aufgefasst  worden.  Während  Hecker  und  Buhl 
gerade  die  Entzündung  der  Lymphgefässe  als  das  den  pemi- 
ciosen  Charakter  des  Puerperalfiebers  bedingende  auffassten,  wies 
Virchofv  zuerst  nach,  dass  die  Thrombose  der  Lymphgefässe  in- 
sofern als  ein  günstiges  Ereigniss  zu  betrachten  ist,  als  die  throm- 
bosirten  Gefässe  selbst  den  Transport  der  inficirenden  Substanz 
nicht  mehr  übernehmen  kOnnen.  In  der  That  findet  man  in  der 
Begel  auch  nur  die  nächsten  Drüsenpaquete  entzündet,  hier  wird 
der  entzündliche  Process  mindestens  aufgehalten,  das  übrige 
Lymphgefässsystem  wird  auf  diesem  Wege  nicht  in  die  Be- 
tbeiligung  hineingezogen. 

Die  Lymphangitis  kann  demzufolge  nicht  mehr  als  die  haupt- 
sächlichste und  eigentlich  perniciöse  Veränderung  aufgefasst  wer- 
den. Sie  bedingt  nicht  den  Charakter  der  Gefahr,  sie  ist  eine 
accidentelle  Veränderung,  die  für  gewöhnlich  auf  den  Entzün- 
dungsherd beschränkt  bleibt  und  heilen  kann.  Sehr  selten  greift 
die  Thrombose  weiter  (bis  in  den  Ductus  thoracicus);  alsdann 
sind  aber  immer  sehr  bedeutende  anderweitige  Veränderungen 
vorhanden.  Wir  haben  thrombosirte  Lymphgefässe  an  der  Leiche 
einer  Wöchnerin,  die,  nachdem  eine  allgemeine  Peritonitis  bereits 
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in  Rückbildung  begriffen  war,  noch  starb,  in  Heilung  gesehen. 
Der  Inhalt  der  Ekstasien  war  nicht  mehr  eitrig,  sondern  iHldete 
eine  eingedickte  gelbe  Kugel. 

§.  799.  Bei  jeder  stärkeren  Parametritis  betheüigen  sich  an 
der  Entzündung  auch  die  in  Continuität  mit  dem  Bindegewebe 
stehenden  Ovarien;  es  kommt  zu  einer  Oophoritis.  Dieselbe 
ist  übrigens  fast  ausnahmslos  als  eine  minder  wichtige,  mehr 
nebensächliche  Affection  zu  betrachten,  indem  der  Charakter  der 
Gefahr  durch  sie  wesentlich  nicht  bedingt  wird.  In  Fällen  yon 
jauchigem  Zerfall  der  Subserosa  findet  man  allerdingB  mitunter 
auch  das  ganze  Ovarialstroma  zerfallen,  so  dass  beim  Zersdinei- 
den  der  Htllle  der  sämmtliche  Inhalt  als  missfarbiges  Serum  wie 
aus  einer  Cyste  ausfiiesst ;  in  diesen  Fällen  sind  aber  die  übrigen 
Veränderungen  ebenfalls  so  hochgradig,  dass  die  Affection  des 
Ovarium,  wenn  auch  nicht  an  Intensität,  so  doch  an  Extensität 
zurücksteht.  Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  Abscessen  im  Orarinm, 
die  entweder  früh  perforiren  oder  eine  sehr  bedeutende  6Wk»e 
erreichen  und  dann  später  zu  Durchbrüchen  nach  aussen  oder  in 
angelöthete  Nachbarorgane  führen  können. 

Auch  die  angrenzenden  Schichten  des  Uterus  werden  bei 
bedeutender  Parametritis  regelmässig  der  Sitz  eines  entzündlichen 
Oedems,  das  sich  von  dem  bei  Endometritis  auftretenden  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  nach  aussen  liegenden  Schichten 
am  stärksten  verändert  sind. 

§.  800.  Da  bei  der  Parametritis  das  hart  unter  dem  Baaeh- 
fell  liegende  Bindegewebe  erkrankt  ist,  so  ist  es  nicht  zu  ver- 
wundern, dass  für  gewöhnlich  auch  die  seröse  Haut  selbst  mit 
in  den  Process  hineingezogen  wird.  Nur  bei  wenig  virulenter 
Infection  und  bei  geringer  und  sehr  allmälig  erfolgender  Schwel- 
lung kann  jeder  Schmerz,  der  für  die  Betheiligung  des  Peritoneum 
das  sicherste  Zeichen  ist,  fehlen.  Ist  die  Schwellung  bedeutend, 
Bß  wird  schon  durch  die  Zerrung  und  die  Lageveränderung  des 
Bauchfells  eine  Reizung  desselben  bedingt;  es  treten  die  Symptome 
der  Perimetritis  auf,  oder  richtiger,  da  regelmässig  weniger 
das  den  Uterus  selbst  überziehende  Bauchfell,  als  vielmehr  andere 
Theile  seines' Beckenabschnittes  afficirt  sind,  die  der  Pelveo- 
peritonitis.  In  pemiciösen  Fällen  verbreitet  sich  die  Ent- 
zündung rasch  auf  das  Bauchfell  und  es  kann  sehr  schnell  all- 
gemeine Peritonitis  entstehen. 
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§.  801.  Die  Pelveoperitonitis  besteht  in  der  Regel 
nur  in  einer  entzündlichen  Reizung  des  Bauchfelles  ohne  stärkere 
Bxsndfttion.  In  anderen  Fällen  kann  es  zur  Bildung  von  Pseudo- 
membranen kommen,  die  zur  Verklebung  der  einzelnen  im  Becken 
Hegenden  Organe  und  durch  die  bei  der  narbigen  Schrumpfung 
eintretenden  Lageveränderungen  zu  mancherlei  Beschwerden  führen 
ktonen.  Ist  die  Entzündung  bedeutender,  so  kann -sie  auch  zu 
abgekapselten  intraperitonealen  Eiterherden,  die  sich  nur  sehr 
idlmälig  zurtlckbilden,  führen,  oder  die  Entzündung  verbreitet 
sich  auf  das  ganze  Bauchfell. 

§.  802.  Diese  allgemeine  Peritonitis  entsteht  am 
häufigsten  auf  die  oben  geschilderte  Weise  im  weiteren  Fort- 
sehreiten der  Parametritis  und  Pelyeoperitonitis  oder  als  ichor- 
rhaemische  (s.  §.811).  Seltner  wohl  entsteht  sie  aus  einer  Endo- 
metritis, bei  der  die  Entzündung  sich  durch  das  Parenohym  des 
Uterus  oder  durch  die  Tuben  auf  das  Peritoneum  fortpflanzt 

§.  803.  In  frischen  und  relativ  gutartigen  Fällen  findet  man 
das  ganze  Peritoneum  und  besonders  den  Ueberzug  der  Darm- 
Bchlingen  fein  injicirt  und  die  Contenta  der  Bauchhöhle  durch 
Pseudomembranen  locker  mit  einander  verklebt.  Das  Exsudat 
ist  mitunter  nur  geriAg,  fast  rein  serös  und  von  wenig  suspectem 
Aussehen.  In  anderen  Fällen  finden  sich  einzelne  Eiterdepots 
oder  es  haben  sich  dicke  gelbe  Membranen  aus  geronnenem 
Faserstofi"  gebildet,  die  überall  auf  den  Organen  aufliegen.  Die 
Leber  hat  gewöhnlich  einen  dicken  Ueberzug,  auch  der  Uterus 
ist  überall  da,  wo  nicht  die  Darmschlingen  hart  an  ihm  liegen, 
in  dies  Exsudat  gehüllt  Die  Därme  sind  dabei  meteoristisch 
aufgetrieben,  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt 

In  den  perniciösesten  durch  jauchige  Parametritis  entstan- 
denen Fällen  fehlt  das  faserstoffige  Exsudat;  man  findet  dann 
in  der  Bauchöhle  ein  dünnes,  bräunlich  -  missfarbiges ,  intensiv 
stinkendes  Secret,  die  Darmschlingen  sehen  dunkelbraunroth, 
ähnlidi  wie'  bei  inoarcerirten  Hernien  aus.  Fälle  der  ^letzteren 
Art  enden  stets  mit  dem  Tode.  Ist  das  Exsudat  aber  serös,  rein 
faserstoffig  oder  eitrig,  so  kann  Heilung  erfolgen,  indem  es  re- 
sorbirt  oder  abgekapselt  und  allmälig  eingedickt  wird.  Mitunter 
aber  brechen  die  Eiterherde  auch  dann  noch  in  den  Darm  durch 
und  es  erfolgt  durch  Austritt  von  Koth  in  den  Abscess  eine 
jauchige  Peritonitis  oder  auch,  während  die  Veränderungen  schon 
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in  sehönster  BttckbilduDg  warep,  führt  eine  neue  Exacerbation 
zum  Tod^^. 

§.  90^.  Vinm-  Pmtoneum  jHu^  kimu  die  JBufbünftoQg  «otnti- 
nuirliojl^,  kidea  eÄe  durch  das  Zweroblell  bindu^rohdrii^  auf  die 
Pleura  wid  das  Perioardium  übergehen ;  ja  es  ^Lami  di«  Biade- 
gewebsentzttnduug  mioh  die  Broncbjeu  begleifen,  indem  das  peri- 
bronchiale  Bindegewebe  sulug  gallertig  sich  infiltrirt,  und  kann 
80,  dem  QejrOst  der  Lunge  nachgehend,  tief  in  die  Lange  eia- 
dringen.  Secundär  kann  sich  an  diesM^  int^rstiideUe  Lungenmt- 
Zündung  dann  eine  wahre  Pneumonie  aoechliessen.  Buhi  hat 
diese  Form  der  Pneumonie,  die  er  laterlobularimeumonie  nennt, 
besonders  bei  inficirten  Neugeboreneu  gesehen.  Wir  haben  sie 
au(di  bei  einar  Puer^mlfieberkranken  sehr  d^tlieh  ausgesprochen 
beobaohibet  Weit  hAufig^  werden  iadessen  die  Pleuritis  und  die 
Pneumonie  auf  ichorrhaemische  oder  pya^mische  Weise  hervor- 
gebracht 

§.  805.  Wir  kommen  hier  zu  d^  Jsdb^<m  des  Gesammt- 
Organismus,  d.  h.  zu  den  Ver&ndernngen ,  die  nicht  mehr  der 
Continuitftt  der  Qewebe  folgeu,  und  mfUiseu  uns  vor  allem  ttber 
die  Art  und  Weise  verständigen,  in  der  die  Entzündungen  ent- 
fernter liegender  Organe  zu  Stande  kommen,  bemerken  dabei 
nur  nochmals  ausdrücklich,  dass  diese  Infection  des  Gesammt- 
Organismus  im  Puerperalfieber  ganz  dieselbe  ist,  wie  sie  auch 
bei  inficirten  Verletzungen  anderer  Korpertheile ,  also  auoli  bei 
chirurgisdien  franken  vorkommt 

§u  806.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  Fällen  von  intensiver 
septischer  Infection  der  Tod  in  kurzer  Zeit  erfc^ea  kann,  ohne 
dass  man  bei  der  Section  ausser  einem  dunklen,  nicht  geron- 
nenen Blut  und  Ekchymosen  in  verschiedenen  Greweben  makro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  anträfe.  Untersucht  mau  aber 
die  feinere  Structur  der  einzebien  Organe,  so  findet  man  in  änea 
die  Anfänge  entzündlicher  degenerativer  Vorgänge:  feinkörnige 
Infiltratipn  (die  sogenannte  trflbe  Schwellung),  fettige  Entartung 
oder  auch  bereits  Zerfall  der  Zellen.  Da  nun  von  C.  0.  Wtber, 
BiUroih  u.  v.  a.  experimentell  nachgewiesen  ist,  dass  septische 
Stoffe  pyrogone  und  phlogogene  Eigenschaften  haben,  d.  h.  dass 
sie  im  Staude  siud,  Fieber  und  örtliche  Entzündung  zu  erregen, 
so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  in  diesen  FäUea  von  acuter 
Septicaemie  eine  solche  Menge  septischen  Stoffes  aufgenommen 
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wird,  dass  das  Blut  dadurch  phlogogone  Eigenschaften  erhält, 
d.  h.  dass  es  im  Stande  ist.  Überall,  wohin  es  gelangt,  eptztind- 
lifbe  Processi  anzuregen.  Diese  allgemeine  Entzündung  des  ge- 
Wipmtey  Organismus  und  speciell  der  Organe,  deren  ungestörte 
Functionen  zur  Erhaltung  des  Lebens  unbedingt  «otbw^ndig  sind, 
muss  im  Stande  sein,  das  Leben  z«  remichten,  bevor  sich  in 
den  einzelnen  Organen  handgreiflichere  Veränderungen  heraus- 
gestellt haben.  Man  findet  deswegen  in  diesen  Zuständen  während 
dßs  Lebens  nur  Functionsstorungen  der  Organe  und  nach  dem 
Tode  die  Anfänge  der  parenchymatösen  Entzündung  in  den  ein- 
zelnen Org-anen,  dip  trübe  Schwellung  der  Zellen. 

A  n  m.  Höchst  wahrscheinlich  gehören  auch  die  Fälle  hierher,  auf  die 
Hecker  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat ;  Fälle,  in  denen  ^mlich 
unerwartet  sehr  bald  iiach  der  Geburt  der  Tod  eintritt  und  man  bei  der 
Section  nur  parenchymatöse  Entzündungen  oder  acute  fettige  Entartungen 
der  grossen  tJnterleibsdrttsen  oder  des  Herzfleisches  mit  zahlreichen  Ekchy- 
sosen  in  den  Terschiedenston  Organen  beobachtet  Der  Sectionsbefnnd 
stimmt  mit  dem  bei  den  acntesten  Formen  der  Septicaemie  so  genau  Über- 
ein,  dass  die  in  einzelnen  Fällen  relativ  geringen  Erscheinungen  während 
des  Lebens  und  der  Mangel  des  Nachweises  der  Infection  nicht  als  ent- 
scheidende Gegenbeweise  gelten  können*). 

§.  807.  In  anderen  Fällen  ist  die  Infection  des  Blutes  keine 
80  hophgradige ;  die  Allgemeinerscheinungen  treten  nur'  als  Fieber 
auf ;  die  Functionen  der  zum  Leben  wichtigen  Organe  sind  nicht 
SQ  gestört,  dass  der  Tod  eintreten  müsste.  Ist  in  diesen  Fällen 
nur  eine  einmalige  Aufnahme  des  inficirenden  Stoffes  in  das  Blut 
erfolgti  so  gehen,  wie  zahlreiche  Experimente  an  Thieren  gezeigt 
haben,  die  durch  dieeelbe  hervorgebrachten  Störungen  bald  vor- 
Ober,  das  Gift  wird  im  Organismus  unschädlich  gemacht  oder 
aus  dem  Organismus  ausgeschieden.  Dies  tritt  ein,  wenn  eine 
einmalige  Injection  in  das  Blut  gemacht  ist  Bei  der  Infection 
eiaer  Wunde  hat  aber  der  hineingebrachte  Stoff  noch  einen 
anderan  Effect;  er  erregt  örtlich  in  der  Umgebung  der  Wunde 
euie  Entzflndnng  mit  progressivem  Charakter:  das  acute  ent- 
zündliche Oedem  mit  der  Neigung,  sich  im  Bindegewebe  weiter 
auszubreiten.  In  diesem  Entzündungsherd  werden  nun  aufs  neue 
Stoffe  des  Zerfalls  der  Gewebe  producirt,  Stoiffe,  welche  ebenfalls 
pyrogone  und   phlogogone  Eigenschi^ften   besitzen.    Indem  von 

•)  S.  Tleckcr,   M.   f.  G.  B.  29.  p.  321  u.  B.  31.  \u  197  und  Poppcl,  e.  1, 
B.  32.  p.  197. 
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diesen  StofTcn  unausgesetzt  kleine  Quantitäten  in  das  Blut  a^if- 
genommen  werden,  wird  das  Fieber  unterhalten.  Zugleieh  kann 
aber  das  Blut,  welches,  wenn  auch  in  geringem  Orade,  phlo- 
gogene Eigenschaften  dadurch  bekommen  hat,  in  einzelnen  Organen, 
die  nach  ihrör  Beschaffenheit  an  sich  oder  nach  der  Individualität 
der  Betreffenden  zu  Entzündungen  geneigt  sind,  örtliche  Ent- 
zündungen erregen.  Zu  diesen  Organen  gehören  besonders  die 
grossen  Unterleibsdrüsen  und  die  serösen  Häute,  aber  auch  die 
quergestreiften  Muskeln  und  das  Bindegewebe. '  Während  man 
den  im  vorigen  Paragraphen  geschilderten  Vorgang  der  acuten 
gleichmässigen  Degeneration  sämmtlicher  Organe  als  septicae- 
mischen  bezeichnet,  nennt  man  den  zuletzt  geschilderten,  in  dem 
der  Process  chronischer  verläuft  und  sich  in  einzelnen  Organen 
localisirt:  Ichorrhaemie.  Ein  specifischer  Unterschied  zwischen 
beiden  existirt  nicht,  sondern  nur  ein  gradueller;  denn,  sowie 
die  Septicaemie  nicht  ganz  acut  verläuft,  ist  sie  nicht  mehr  eine 
reine  Intoxication  mit  dem  ursprünglich  inficirenden  Agens,  da 
sehr  bald  die  von  diesem  nicht  specifisch  verschiedenen  Entzün- 
dungsproducte  aus  dem  örtlichen  Herd  zur  Infection  der  Blut- 
masse beitragen.  Im  allgemeinen  aber  kann  man  die  Septicaemie 
als  die  acute,  die  Ichorrhaemie  als  die  chronische,  oder  besser 
subacute  septische  Infection  bezeichnen. 

Anm.  Ftrchow^)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dasa  aich  in 
phlegmonösen  Entzündungsherden  verdorbene  Säfte  finden,  die  in*8  Blut 
gebracht,  phlogogone  Eigenschaften  zeigen.  Virckow  betrachtete  £ese  ver- 
dorbenen Säfte  als  specifisch  verschieden  von  Fäulnissproducten  und  belegte 
die  durch  sie  hervorgerufene  Infection  des  Gesammtorganisoroi  mit  den 
Namen  Ichorrhaemie.  Dass  aber  ein  specifischer  Unterschied  nicht  existirt, 
beweisen  die  zahlreichen  von  Bergma$in  angestellten  Experimente,  welcher 
fand,  dass  frischer  Eiter,  frisches  Eiterserum  und  auch  die  Säfte,  welche 
sich  in  Entzündungsherden  bilden  (ja  selbst  —  was  in  theoretilsoher  Be- 
ziehung äusserst  interessant  ist  —  die  Producte  des  physiologischen  Gewebe- 
Zerfalls)  dieselben  pyrogonen  und  phlogogonen  Eigenschaften  besttiem  wie 
faulende  Flüssigkeiten.  Andererseits  kttnnen  auch  die  Säfte  In  EntittndaiigB- 
herden  einen  entschieden  fauligen  septischen  Charakter  annehmen.  Der 
specifische  Unterschied  zwischen  Septicaemie  und  Ichorrhaemie  kann  des- 
wegen nicht  aufrecht  erhalten  werden,  wenn  auch,  wie  aus  dem  obigen 
hervorgeht,  beide  Zustände  nicht  vollständig  zusammenfallen. 

§.  808.    Der  Gesammtorganismus'  kann  aber  noch  auf  eine 
andere  Weise  an  der  localen  Erkrankung  betbeiligt  werden.   Es 

1}  Ges.  Abh.  p.  702. 
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kann  vorkommen,  dass  Stücke  von  Thromben,  die  sich .  in  Venen 
gebildet  haben,  in  den  Kreislauf  gelangen,  bier  an  einer  Steile 
in  einer  Arterie  stecken  bleiben  und  eine  örtliche  Entzttndung 
erregen.  Da  thrombosirte  Venen  an  und  für  sich  mit  septischer 
Infection  nichts  zu  thun  haben  und  da  auch  ohne  Infection  ein 
losgerissenes  Stück  eines  Thrombus  in  den  Kreislauf  gelangen 
und  in  der  Lungenarterie  als  Embolus  stecken  bleiben  kann,  so 
hat  an  und  für  sich  die  Embolie  mit  den  auf  Infection  be- 
ruhenden Krankheiten  nichts  zu  thun;  die  Embolie  ist  keine 
Infectionskrankbeit  In  der  Wirklichkeit  stellt  sich  die  Sache 
aber  etwas  anders.  Es  gehört  gewiss  schon  zu  den  grossen 
Seltenheiten,  dass  von  einem  wandständigen  in  einem  thrombo- 
sirten  Seitenaste  steckenden  und  in  die  Hauptvene  etwas  hinein- 
ragenden gesundeu  Thrombus  ein  Parfikelchen  losgerissen  wird, 
geschieht  dies  aber  und  bleibt  dieser  Embolus  in  der  Lunge 
stecken,  so  wird  er  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Begel 
eingekapselt,  während  das  durch  ihn  verstopfte  Blutgefässgebiet 
auf  collateralem  Wege  wieder  in  die  Girculation  hineingezogen 
wird.  Ganz  anders  stellt  sich  die  Sache ,  wenn  das  um  die 
thrombosirte  Vene  liegende  Gewebe  phlegmonös  entzündet  ist. 
Unter  dem  Einfluss  der  umgebenden  Entzündung  (v.  ReckUnghausm 
und  Bvbnoff  stellten  fest,  dass  wandernde  Zellen  durch  die  Gefäss- 
wand  hindurch  in  den  Thrombus  eindringen  können)  i),  zerfällt 
der  Thrombus  in  Trümmer  und  die  Producte  seines  Zerfalles  ge- 
langen leicht  in  den  Kreislauf.  Bleibt  aber  ein  solches  Partikel- 
chen in  der  Lunge  stecken,  so  bildet  sich  unter  den  veränderten 
Verhältnissen  des  erkrankten  Organismus  der  haemorrhagische 
Infarct,  d.  h.  eine  Blutstauung  in  den  peripher  von  der  verstopften 
Stelle  gelegenen  Gefässen;  und  der  rdiflFerente  Embolus  selbst 
regt  in  seiner  Umgebung  eine  Entzündung  an,  die  derjenigen 
gleichartig  ist,  durch  welche  sein  Zerfall  bedingt  war,  also  ent- 
weder eine  eitrige  oder  jauchige.  Factisch  ist  also  die  Infection 
für  das  Zustandekommen  der  embolischen  Herde  von  der  gi-össten 
Bedeutung,  doch  sind  die  letzteren  immer  nur  Complicationen 
der  Ichorrhaemie  und  ist  die  Embolie  an  sich  keine  auf  Infection 
beruhende  accidentelle  Wundkrankheit 

Von  vornherein  könnte  es  den  Anschein  haben,  als  ob  bei 


«)  S.  auch  SavioUiy  Med.  CentralbUU  1870.  No.  10  und  11. 
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WdchnerinBeB ,  die  jn  «»  der  PlaoentarBtelle  stets  thrombosirte 
Gefitose  habea^  und  bei  denen,  wiä  Vtrchow  gezeigt  hat,  zur  Oom- 
pressions-  und  Dilatationsthrombofle  hiiireiofaende  Veranlftsdüng 
gegeben  ist/  die  ^nbolisehen  Herde  bes<mden  hftallg  sein  rnttssten. 
Dies  ist  indesM»  keineswegs  der  Fall ;  es  eeheint  oM,  all  ob  m 
leichter  bei  etairarglsehen  Verwundeten  vorkommen  tmd  äki  ob 
auch  bei  kranken  Wöchnerinnen,  welche  embolische  Herde  teigen, 
diese  letzteren  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  ana  den 
oben  erwähnten  Quellen  herrühren,  sondern  ans  Venen,  die  erst 
seonndär  in  dem  phlegmonösen  Herde  thrombosirt  sind. 

Anm.  Aneh  Bfflroth  macht  darKuf  animerksam ,  dafts  die  secnodSren 
Thromboeen  im  eotatfncleteii  Stellgewebe  iiv«it  li&Efiger  zur  pariformen  Schmel- 
zang  fuhren  als  die  primfireo  trauinatiacheii  Thrombosen.  Biäroth  siebt 
diese  Thrombosen  als  Compressionsthrombosen  an,  d.  h.  als  bedingt  dnrch 
den  Druck  des  Infiltrates  auf  die  Venen.  Waldeyer  hat  aber  nachgewiesen, 
dass  VeneA  in  phlegmonösen  Entzündungsherden  sich  ebenfalls  entzfinden, 
tbronibosiren  nntf  dass  dann  der  Thrombns  unter  dem  Einfluss  der  iniige- 
benden  EnMindang  puriform  zerüUlt.  In  diesen  FSUen  ist  also  nieht  die 
Thrombose  das  primfire^  wie  seit  Vtrchew  allgemeia  festhalten  wurde, 
sondern  die  Phlebitis,  welche  die  Bildung  des  Thrombus  und  seinen  Zerfidl 
zur  Folge  hat. 

§.  809.  Eine  wichtige  Frage  ist  die,  ob  circumscripte  Ent- 
zündungen einzelner  Orgiane  allein  durch  Embolie  oder  auch 
durch  Ichorrhaemie  entstehen  können?  Wir  bejahen  unbedingt 
die  Entstehung  circumscripter  lobulärer  Entztlndungen  auch  ohne 
Embolie.  Virchorv  sprach  sich  i)^  wenn  auch  mit  einem  gewissen 
Vorbehalt,  gleichfalls  dafür  aus,  indem  er  es  nicht  ft(r  unwahr- 
scheinlich hielt,  während  Billroth  und  Waldeyer  die  sämmtliehen 
circumscripten  metastatischen  Entzündungen  yon  Embolien  her- 
leiten, wobei  sie  denn  freilich  gestehen  müssen,  dass  sich  der 
exacte  Nachweis  des  Embolus  sehr  häufig  nicht  führen  lässt 
Nach  unsern  EIrfahrungen  kommen  unzweifelhaft  oircumseripte 
Entzündungen  der  yerschiedensten  Organe  auch  ohne  Embolien 
vor,  so  dass  wir  auch  der  Ichorrhaemie  die  Fähigkeit  lobuläre 
Entzündungen  hervorzubringen  zuschreiben.  Die  Unterscheidung 
dieser  von  embolischen  Herden  kann  allerdings  schmerig  sein. 
Ist  man  zweifelhaft,  so  spricht  die  Praesumptlon  bei  Herden  in 
den  Lungen  für  embolische,  bei  solchen  in  anderen  Organen  für 
ichorrhaemische  Entstehung. 

«)  1.  c.  p.  705. 
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Anm.  Schon  in  den  Lungen,  in  denen  embolisobe  Inlurete  and  Ab* 
acesBe  ohne  alle  Frage  sehr  häuüg  sind,  komaien  gelegentlich  JE)ntzündangen 
mit  dünnem  missfarbigem  Exsudat  yor,  die  entweder  einen  Lappen  voll- 
ständig, an  anderen  Lappen  aber  nur  einzelne  Theile  einnehmen  oder  die 
überhaupt  nur  lobulär  auftreten.  Aber  auch  in  letzteren  Fall  spricht  die 
QtOsse  des  Herdes,  das  dHnne  Exsudat  und  der  ganir  allmSlige  Uebergang 
in  gesundes  Gewebe  gegen  die  eHbolisobe  Niatnr  der  Pneumonie.  Weit 
seltener  als  in  der  Lunge  findet  man  in  den  vom  linken  Herzen  versorgten 
Organen  unzweifelhafte  Embolien.  Die  Erklärung  derselben  ist  natürlich, 
da  die  Emboli  den  Lungenkreislauf  passirt  haben  müssen,  auch  weit  schwie- 
riger, wenn  auch,  da  0.  Weher  experimentell  bewiesen  hat,  dass  ein  solches 
Dnrchgehen  durch  den  Lungenkreislauf  vorkomme,  nic^  unmöglich.  Ande- 
rerseits findet  man  in  der  Mih,  der  Leber  mnd  den  Nieren  lobuläre  £nt- 
BÜndnngen,  die  entschieden  nicht  auf  Embolien  beruhen.  In  der  Milz 
kommen  als  Beginn  derselben  eigenthümliche  Anomalien  der  Blutvertheilnng 
vor,  die  entschieden  nicht,  wie  Waldeyer  will,  als  Leichenerscheinung  auf- 
zufassen sind.  Es  wechseln  ganz  anaemische  heÜgrau  aussehende  Stellen 
mit  stark  hyperaemischen  ab,  so  dass  die  Mifz  dadurch  ein  eigenthümlich 
mannorirtes  Ansehen  erhält  Man  tarifft  aber  in  der  Mila  anch  erbeengrosse 
und  grössere  graue  entzündliche  Infiltrate,  die  über  die  Schnittfläche  her- 
vorragen und  deren  massenhaftes  über  die  ganze  Milz  gleichmässig  ver- 
breitetes  Vorkommen  entschieden  gegen  ihre  embolische  Entstehung  spricht 
Auch  in  der  Leber  finden  sich  ausser  partieller  fettiger  Entartung  durchaus 
nicht  selten  circumscripte  Herde  mitVollständig  zerfkllenen  Leberzellen,  die 
ganz  aümälig  in  normales  Gewebe  übergehen,  und  in  den* Nieren  kommen 
ebenfalls  unaählige  stecknadelknopfgrosse  Herde  fettiger  Entartung  und 
andere  partielle  nicht  auf  Embolie  beruhende  Entzündungen  vor. 

§.  810.  Dm  Bild,  welches  man  in  Folge  der  Infection  des 
G«6amnitorgaiiifimii8  an  der  Leiche  erhält,  ist  demzufolge  ein  sehr 
mannigfaltiges.  Bei  sehr  viruleatet  sdmell  whrkender  Intoxica- 
tion  —  bei  aoater  Septioaemie  —  fiidet  man  das  Parenohym  der 
ynlnerabelsten  Organe  in  Stadium  der  trttbeu  Schwellung,  also 
I»  Begimi  der  parenchymatöeem  Entzündung.  Dabei  sind  zahl- 
leicbe  Blatanstritte ,  besonders  unter  das  Endocardium  und  die 
Schleimhaut  des  Tractus  intestinalis  mit  Katarrh  der  letzteren 
nicht  selten  (beides  bildel;  bei  kttnsüieh  septisch  infieirten  Thieren 
den  regelmässigen  Befund).  Bei  der  weniger  intensiven,  chro- 
nischer erfolgenden  Einwirkung  des  Virus  —  also  bei  der  Ichorr* 
haemie  —  trifft  man  besonders  diffuse  oder  oircumscripto  paren- 
chymatöse Entzündungen  der  grossen  Unterleibed^sen  und  eitrige 
EMKündungen  der  serösen  Häute,  daneben  aber  auch  acutes 
Oedem  oder  Abseedirungen  im  Bindegewebe,  partielle  Entzün- 
dungsherde in  einzelnen  Muskeln  und  Abseesse  von  Lymphdrflsen. 
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Bei  septicaemischen  Leichen  selten  —  bei  ganz  acutem  Verlauf 
niemals  —  sehr  oft  bei  ichorrhaemischen  trifft  man  ausserdem 
in  der  Lunge  und  mitunter  auch  in  den  vom  grossen  Kreislauf 
versorgten  Organen  circumscripte  Herde  embolischer  Natur. 

§.  811.  Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  kurz  die  wich- 
tigsten Veränderungen  der  einzelnen  Organe  zu  erwähnen. 

Unter  den  serösen  Häuten  entzündet  sich  ausser  dem  Peri- 
toneum am  häufigsten  die  Pleura.  Von  der  Peritonitis  und 
der  Möglichkeit  ihrer  Entstehung  durch  Ichorrhaemie  haben  wir 
schon  §.  802  gesprochen.  Die  Pleuritis  ist  ungemein  häufig, 
entsteht  aber  nicht  immer  auf  ichorrhaemischem  Wege.  Nicht 
selten  wird  sie  durch  den  Durchbruch  oder  auch  durch  die  blosse 
Fortpflanzung  der  Entzündung  von  einem  embolischen  Herde  der 
Lunge  oder  einer  sonstigen  Pneumonie  bedingt.  Sie  kann  aber 
auch,  wie  durch  das  entzündliche  Oedem  der  zwischenliegenden 
Schichten  bewiesen  wird,  auf  continuirlichem  Wege  entstehen, 
indem  die  Entzündung  des  Peritoneum  sich  durch  das  Zwerch- 
fell hindurch  fortpflanzt.  Wir  sahen  sie  einmal  als  Folge  des 
Durchbruches  eines  jauchigen  Milzabscesses  in  die  Pleurahöhle. 
Mit  der  linksseitigen  Pleuritis  iät  sehr  häufig  eine  Pericarditis 
externa  verbunden.  Die  Pleuritis  kann  als  adhaesive  mit  dicken, 
mitunter  serös  gallertig  durchtränkten  Adfaaesionen  auftreten,  oder 
man  findet  einen  fibrinös  eitrigen  Belag  oder  am  häufigsten  ein 
freies  seröses  oder  eitriges  mitunter  missfarbig  jauchiges  Exsudat 

§.  812.  Entzündungen  der  Gehirnhäute  sind  ver- 
hältnissmässig  selten.  Man  findet  die  innere  Fläche  der  Dura 
mater  mit  j^allertigen  eitrig  fibrinösen  Schichten  belegt  und  die 
Pia  mater  verschieden  verändert  von  einfacher  Injection  und  leichter 
ödematöser  IVttbung  an  bis  zur  eitrigen  Meningitis.  Virchow  fand 
in  einem  Fall  auch  eine  eitrige  Trübung  im  Hinteriiom  des  linken 
Seitenventrikels. 

§.813.  Weit  häufiger  kommen  Entzündungen  der  6e* 
lenke  vor.  Am  häufigsten  werden  das  Schulter-  und  Knie- 
gelenk befallen,  aber  auch  das  Hand-,  Ellenbogen-,  Hüftgelenk, 
sowie  sämmtliche  andere  können  der  Sitz  einer  eitrigen  Entzün- 
dung werden.  In  einem  Fall  fanden  wir  Eiter  in  der  Umgebung 
des  Schultergelenkes  ohne  Betheilignng  des  Gelenkes  selbst  Der 
im  Gelenk  angesammelte  Eiter  kann  auch  durchbrechen  und  die 
umgebenden  Weichtheile  in  grosser  Ausdehnung  unterminiren. 
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§.814.  Entzündungen  des  Endocardium  kann  man 
an  ichorrhaemischen  oder  septicaemischen  Leichen  nicht  selten 
beobachten.  Man  sieht  das  Endocardium  fein  injicirt  (nicht  im- 
bibirt)  und  unter  demselben  Blutaustritte,  die  sich  in  die  Muscu- 
laris  hineinerstrecken.  Es  kann  auch  zu  papillären  Wucherungen 
des  Epithels,  xUIcerationen  der  Klappen  und  hierdurch  zu  conse- 
cutiven  Embolien  kommen.  Wir  sahen  eine  circumscripte  Endo- 
carditis  dadurch  entstehen,  dass  ein  jauchiger  Thrombus  unter 
dem  innem  Zipfel  der  Mitralis  sitzen  geblieben  war. 

§.  815.  In  der  Lunge  kommen,  wie  wir  schon  oben  er- 
wähnten, embolische  Infarcte  und  Abscesse  von  dem  bekannten 
keilförmigen  Aussehen  am  häufigsten  vor.  Da  unter  dem  Einfluss 
der  Infection  die  Thromben  in  der  Regel  in  ganz  kleine  Trflmmer 
zerfallen,  so  in  den  Kreislauf  gelangen  und  als  ganz  kleine  Par- 
tikelchen in  feineren  Aesten  der  Lungenarterie  stecken  bleiben, 
so  findet  man  allerdings  nicht  selten  sehr  zahlreiche,  aber  doch 
nur  sehr  ausnahmsweise  sehr  grosse  embolische  Herde.  Nur  sehr 
selten  werden  bei  septischer  Infection  Thromben  von  einer  Grosse 
in  die  Pulmonalarterie  getrieben,  dass  sie  schon  in  den  grösseren 
Aesten  derselben  stecken  bleiben. 

Anm.  Wir  sahen  indess  einmal  an  der  Leiche  einer  Wöchnerin,  bei 
der  eine  allgemeine  Peritonitis  sich  bereits  zurtickgebildet  hatte,  bei  Throm- 
bose der  Inguinal-  und  Cruralvenen  und  der  Vena  cava  bis  zum  dritten 
Lendenwirbel  sehr  grosse,  wenn  auch  nicht  vollständier  obturirende  Emboli 
in  den  meisten  der  grösseren  Palmonaläste  stecken.  Frei  war  nnr  der 
Ast,  der  in  den  linken  oberen  Lappen  führt  Auf  der  Theilungsstelle  der 
Arterie,  die  den  unteren  linken  Lappen  versorgt,  ritt  ein  grosser  ganz 
entfärbter  Embolus.  Dasselbe  fand  statt  in  dem  Pulmonalzweig  für  die 
rechte  Lunge.  Diese  Emboli  füllten  aber  die  Arterien  nicht  ganz  aus. 
Vollständige  Verstopfung  fand  sich  nur  an  einigen  kleineren  Aesten,  aber 
anch  in  den  von  diesen  versorgten  Gebieten  fanden  sich  nicht  durchgehends 
Infarcte,  so  dass  die  letzteren  durchaus  nicht  zahhreich  waren  und  der 
grösste  Theil  der  Lunge  nnr  hochgradiges  Oedem  darbot 

Ausser  den  Embolien  trifft  man  in  der  Lunge  nicht  selten 
ichorrhaemische  lobäre  und  lobuläre  Pneumonien.  Das  Exsudat 
ist  selten  rein  croupös,  meistens  etwas  serös  und  missfarbig  und 
nimmt  nur  selten  einen  Lappen  vollständig  und  diesen  allein  ein. 
Häufiger  ist  ein  Lappen  zum  grössten  Theil  infiltrirt  und  daneben 
sieht  man  im  andern  Lappen  lobuläre  Infiltrationen  derselben  Art. 
Zum  Lungenbrand  ist  am  häufigsten  Neigung  da  bei  jauchigen 
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Embolia,  aber  auch  bei  missfarbiger  Pneumonie  kann  das  Lungen- 
gewebe zerfallen. 

§.816.  Die  Milz  ist  sehr  häufig  vergrössert,  die  Pulpa  weich, 
schmierig,  chokoladenfarben ,  selten  vollständig  zerfliessend;  in 
anderen  Fällen  findet  man  lobuläre  Infiltrate  ichorrhaemischer 
Natur.    Embolische  Herde  in  der  Milz  sind  ebenfalls  nicht  selten. 

§.  817.  Die  Leber  ist  nur  selten  vollständig  unverändert 
Man  findet  in  ihr  ausser  Embolien  alle  Stadien  von  der  begin- 
nenden trüben  Schwellung  der  Leberzellen  bis  zu  ihrem  voll- 
ständigen Zerfall,  der  acuten  gelben  Atrophie.  Selten  sind  die 
Veränderungen  gleichmässig  über  das  ganze  Organ  verbreitet 
Meistens  trifi^t  man  hochgradige  fettige  Infiltration  oder  schon 
vollständigen  Zerfall  der  Zellen  neben  relativ  oder  ganz  wohl- 
erhaltenen Theilen.  Die  fettige  Infiltration  erkennt  man  schon 
am  Durchschnitt  an  den  helleren  Stellen,  die  gegen  cias  braune 
Parenchym  abstechen,  aber  gewöhnlich  difi^us  in  das  letztere 
übergehen. 

§.  818.  Auch  in  den  Nieren  kommen  embolische  Herde, 
sowie  andere  diffuse  und  circumscripte  Entzündungen  vor.  Man 
findet  die  Epithelien  der  Harnkanäle  mit  Fett  infiltrirt  uud  zer- 
fallen, und  beobachtet  ziemlich  constant  die  trübe  Schwellung,  mit- 
unter auch  circumscripte  degenerative  Vorgänge  in  der  Corticalis. 

§.  819.  Buhl  fand  in  einem  Fall  eine  parenchymatöse  Ent- 
zündung des  Pankreas  mit  zerfallenen  Drüsenzellen  ähnlich 
wie  in  der  Leber. 

§.  820.  Ausserdem  kommen  noch  suppurative  und  jauchige 
Entzündungen  der  Parotis,  der  Mamma  und  bei  Struma  der 
Thyreoidea  vor,  die  wohl  nur  ausnahmsweise  auf  embolischem 
Wege  entstehen  und  entweder  reinen.  Eiter  oder  ein  dünnes 
jauchiges  Secret  liefern. 

§.  821.  Entzündungen  des  Auges  sind  wohl  am  häufigsten 
durch  Embolien  bedingt  Dieselben  beginnen  unter  Schwellung 
des  Augenlides  mit  Hyperaemie  und  Haemorrhagien ;  Cornea  und 
Iris  werden  trübe,  bilden  Eiter,  die  Cornea  platzt  und  der  Process 

endet  mit  Phtisis  bulbi. 

. 

§.  822.  Nicht  selten  vereitern  Lymphdrüsen  in  noch 
später  Zeit  der  Krankheit,  am  häufigsten  die  der  Leistenbeugen 
und  der  Achselhöhlen. 
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§.  823.  VoD  diesen  AbseeBsen  abgesehen  kommen  auch 
eitrige  Entzündungen  in  den  Muskeln,  sowie  in  dem  Binde- 
gewebe besonders  der  Extremitäten  vor.  Dieselben  sind  wohl 
mitunter,  aber  jedenfalls  nicht  immer  durch  Embolien  bedingt. 
(Gewöhnlich  liefern  sie  reinen  Eiter,  mitunter  aber  zerfallen  die 
Primitivbündel  der  Muskeln  (auch  am  Herzen)  zu  einem  molecu- 
lären  Detritus  und  ebenso  kommt  es  im  Bindegewebe  zu  circum- 
Bcripten  erweichten  Stellen,  die  aufbrechen  und  eine  dünne  Jauche 
mit  nekrotischen  Fetzen  entleeren.  Es  können  sich  aber  acute 
Schwellungen  des  Bindegewebes  auch  zurückbilden. 

§.  824.  Im  Darmkanal  findet  sich  sehr  häufig  (auch  ohne 
Calomelgebrauch)  katarrhalische  Entzündung  mit  Haemorrhagie 
und  gelegentlich  auch  ulcerative  Processe  der  Schleimhaut,  die 
aus  haemorrhagisch  infiltrirten  Stellen  entstehen.  (Das  letztere 
Geschwür  in  Folge  von  haemorrhagischer  Zerstörung  der  Sub- 
mucosa  findet  man  auch  in  der  Blase.)  In  seltenen  Fällen  kommt 
wirkliche  diphteritische  Enteritis  vor. 

§.  825.  Fügen  wir  noch  Entzündungen  der  Haut  hinzu, 
die  als  circumscripte  Hyperaemien  oder  als  Pusteln  auftreten,  so 
haben  wir  die  wichtigsten  metastatischen  Herde  ichorrhaemischer 
oder  embolischer  Natur  im  Puerperium  erwähnt,  aber  auch  fast 
die  sämmtlichen  Organe  des  Körpers  genannt.  (Das  Erysipelas 
entsteht  wohl  immer  durch  directe  Infection,  entweder  von  der 
ursprünglich  inficirten  Stelle  am  Scheideneingang  aus  oder  durch 
Uebertragung  von  einer  verletzten  Stelle;  wir  sahen  es  zweimal 
von  einer  Excoriation  des  linken  Nasenloches  ausgehen.) 

A  n  m.  Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  zu  Zeiten,  in  denen  Puer- 
peralfieberepidemien  herrschen,  nicht  selten  auch  die  Neugebornen  an  sep- 
tischer Infection  sterben.  Diese  Infection  geht  in  der  Regel  von  der  Nabel- 
wunde  ans  (ohne  Zweifel  durch  manuelle  Uebertragung)  und  verläuft  in 
ganz  ähnlicher  Weise  wie  das  Puerperalfieber  der  Mütter.  Entweder  tritt 
ein  Erysipelas  der  Bauchdecken  auf  oder  die  Entzündung  breitet  sich  von 
dem  die  Gefässe  umgebenden  Zellgewebe  auf  das  subperitoneale  Bindege- 
webe aus  und  ruft  secundär  die  tödtliche  Peritonitis  hervor.  Die  Grefässe 
aelbst  sowie  ihre  unmitelbare  Umgebung  können  dabei  vereitern  oder  ver- 
jauchen;  in  den  Nabelarterien  trifft  man  zerfallene  Thromben.  Embolische 
Herde  in  anderen  Organen  sind  sehr  selten,  sehr  häufig  aber  sind  ichorrhae- 
mische  Pneumonien. 

*  46* 
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c.  Symptome  und  Yerlanf  des  Pnerperalflebers. 
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§.  826.  Wann  der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt ,  hängt 
wesentlich  von  der  Zeit  der  Infection  ab.  Diese  findet  in  der 
Regel,  wie  wir  §.  785  auseinandergesetzt  haben,  in  der  Aus- 
treibungs-  oder  Nachgeburtsperiode  statt  Da  jedoch  auch  in 
früheren  Stadien  der  Geburt  sich  schon  Einrisse  des  Mutter- 
mundes bilden  und  da  auch  bei  Schwangeren,  wenn  der  innere 
Muttermund  offen  ist,  der  hineindringende  Finger  durch  Abtren- 
nung der  Decidua  resorbirende  Gefässe  eröffnen  kann  (der  unter- 
suchende Finger  kommt  ja  oft  genug  etwas  blutig  zurück),  so 
kann  die  Infection  auch  schon  in  früheren  Stadien  der  Geburt 
und  selbst  bei  Schwangeren  stattfinden.  Werden  letztere  inficirt, 
so  wird  regelmässig  die  Schwangerschaft  unterbrochen.  Sind  die 
ersten  Tage  nach  der  Entbindung  vorüber,  so  tritt,  da  die  kleinen 
Kisse  dann  entweder  vernarbt  sind  oder  granuliren,  nur  noch 
ausnahmsweise  eine  Infection  ein,  doch  ist  dieselbe,  da  die  Granu- 
lationen leicht  zerstörbar  und  frische  Narben  wieder  aufreissbar 
sind,  natürlich  noch  möglich. 

§.  827.  Ist  die  Infection,  wie  gewöhnlich,  im  letzten  Stadium 
der  Geburt  erfolgt,  so  verfliesst  die  erste  Zeit  des  Wochenbettes 
noch  ganz  normal.  Die  Temperatur  während  und  gleich  nach 
der  Geburt  hängt  einzig  und  allein  von  den  Vorgängen  unter  der 
Gebuii;  selbst  ab;  auch  bei  den  Inficirten  verhält  sie  sich,  wenn 
während  der  Geburt  keine  bedeutenderen  Störungen  vorhanden 
waren,  normal,  d.  h.  sie  steigt  in  den  ersten  12  Stunden,  um  in 
den  zweiten  12  Stunden  (häufig  bis  unter  37®)  wieder  abzufallen. 
Auch  der  Puls  kann  dabei  niedrig,  nicht  selten  zwischen  60  nnd 
70  sein,  ist  aber  mitunter  von  Anfang  an  frequent  Die  ersten 
Zeichen  der  beginnenden  Erkrankung  treten  30 — 40  Stunden  nach 
der  Infection  auf,  für  gewöhnlich  also  am  2.  oder  3.  Tage  nach 
der  Geburt,  während  in  den  Fällen,  in  denen  die  Infection  früher 
erfolgt,  die  Erkrankung  schon  am  ersten  Tage  oder  selbst  schon 
während  der  Geburt  beginnt  und  ausnahmsweise  bei  spät  er- 
folgender Infection  auch  der  Ausbruch  der  Erkrankung  in  eine 
spätere  Zeit  fällt. 
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§.  828.  Der  Beginn  der  Erkrankung  wird  mitunter,  aber 
durchaus  nicht  regelmässig,  durch  einen  ausgesprochenen  Schüttel- 
frost angezeigt ;  häufiger  schon  steigt  die  Temperatur  wenigstens 
unter  Kältegefühl  und  leichtem  Frösteln,  in  anderen  Fällen  aber 
beginnt  das  Fieber  sehr  allmälig. 

A  n  m.  Der  Frost  ist  durchaus  kein  Symptom  von  entscheidendem  Werthe, 
Er  fehlt  oft  ganz  bei  den  pemiciösesten  Vorgängen  und  andererseits  Meren 
Wöchnerinnen  so  leicht,  dass  selbst  ein  starker  Schüttelfrost  bei  einer 
Wöchnerin  an  sich  noch  keine  ernsten  Bedenken  erregt;  sieht  man  doch 
gleich  nach  beendigter  Oeburt  nicht  selten  auch  bei  ganz  geringem  Steigen 
der  Temperatur  einen  Frost  auftreten,  dessen  leichtes  Erscheinen  wohl 
dadurch  bedingt  wird,  dass,  während  die  Körpertemperatur  ansteigt,  durch 
Entblössung  und  Schweissverdunstung  die  äussere  Haut  abgekühlt  wird. 

§.  829.  Da  fast  alle  Organe  des  Körpers  im  Puerperalfieber 
befallen  werden  können,  so  sind  die  Symptome  desselben  unge- 
mein vielgestaltig.  Wir  beschränken  uns  auf  die  Schilderung  der 
dem  Puerperalfieber  eigenthümlichen. 

§.  830.  Die  Puerperalgeschwüre  machen  meistens  nur 
geringe  Symptome ;  das  constanteste  ist  das  Gefühl  von  Brennen 
beim  Uriniren,  welches  übrigens  auch  bei  nicht  geschwürigen 
Risschen  auftritt.  In  der  Regel  verbreitet  sich  die  Entzündung 
auf  das  um  das  Ulcus  liegende  Bindegewebe,  so  dass  in  Folge 
des  Geschwürs  ein  starkes  Oedem  der  Labien  auftritt.  Da  die 
Geschwüre  ganz  gewöhnlich  an  einer  Seite  stärker  sind  als  an 
der  andern,  so  ist  sehr  häufig  auch  das  eine  Labium  vorzugs- 
weise Sitz  der  Anschwellung.  Weitere  Störungen  als  Brennen 
beim  Wasserlassen,  Unbequemlichkeiten  wegen  der  Anschwellung 
und  oft  intensive  Schmerzen  bei  der  Berührung  machen  die  Ge- 
schwüre an  sich  nicht  Fieber  ist  allerdings  mit  ihrem  Auftreten 
fast  immer  verbunden,  da  der  entzündliche  Process  sich  auf  das 
umgebende  Bindegewebe  fortsetzt ;  dass  sie  selbst  aber  an  dieser 
Temperaturerhöhung  unschuldig  sind,  beweist  die  bei  sehr  aus- 
gebreiteten, dick  belegten  Geschwüren  oft  sehr  niedrige  Tem- 
peratur. Die  Geschwüre  heilen  nur  sehr  langsam,  indem  der 
Belag  sich  losstösst  und  auf  dem  Grunde  gute  Granulationen 
sichtbar  werden.  Störungen,  besonders  lebhafte  Schmerzen  beim 
Gehen  und  Blutungen,  verursachen  sie  oft  noch  spät,  nachdem 
schon  wochenlang  die  fieberhafte  Erkrankung  vorüber  ist  Auch 
die  Induration  der  Labien  hält  sich,  wenigstens  in  massigem  Grade, 
oft  lange. 
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§.  831.  Wir  haben  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  jeder  Frischentbun- 
denen auf  der  Schleimhaut  der  Scheide  und  besonders  des  Uterus 
sich  Vorgänge  finden,  die  man  überall  anderswo  ala  katarrhalische 
Entzündung  bezeichnet.  Die  Symptome  einer  einfachen  katarrha- 
lischen Endometritis  vermögen  wir  deswegen  auch  nicht  zu 
schildern.  Oewöhnlich  werden  als  solche  Fieber,  sparsame  Beere- 
tion  und  übler  Geruch  der  Lochien  angegeben.  Aus  dem  Fieber 
allein  kann  man  aber  natürlich  keine  Endometritis  diagnostidren 
und  das  Fieber  selbst  hat,  wenn  es  einen  bedeutenden  Grad 
erreicht,  seinerseits  wieder  eine  sparsame  Ausscheidung  der  Secrete 
und  also  auch  der  Lochien  zur  Folge.  Der  üble  Geruch  aber 
wird  durch  Zersetzung  der  zurückgebliebenen  Fetzen  der  Deddua 
bewirkt,  eine  Zersetzung,  die  sich  auch  bei  ganz  normalen 
Wöchnerinnen  in  hohem  Grade  bilden  kann. 

Die  Anfänge  einer  Entzündung  des  Endometrium  bieten  somit 
keine  zuverlässigen  Symptome  dar,  während  stärkere  und  be- 
sonders jauchige  Entzündungen  allerdings) der  Entdeckung  nicht 
entgehen  können.  Bei  diesen  ist  der  Ausfluss  bräunlich,  in  der 
Kegel  dick,  mitunter  aber  auch  ganz  serös  und  dabei  intensiv 
jauchig  stinkend.  Die  sonstigen  Symptome,  die  eine  der- 
artige Veränderung  der  Uterusinnenfläche  macht,  sind  nicht 
genau  zu  verfolgen,  da  die  septische  oder  ichrrhaemische  In- 
fection  des  Gesammtorganismus  regelmässig  dabei  in  den  Vorder- 
grund tritt 

§.  832.  Sehr  wichtig  sind  die  Erscheinungen,  die  das  acute 
entzündliche  Oedem  des  Beckenbindegewebes  begleiten.  Der 
Schmerz,  der  regelmässig  mit  dieser  Schwellung  verbunden  ist, 
weist  auf  eine  Theilnahme  des  serösen  Ueberzuges  an  der  Ent- 
zündung hin,  imd  insofern  lassen  sich  Para-  und  Perimetritis 
klinisch  nicht  füglich  von  einander  trennen.  Wir  ziehen  es  des- 
wegen vor,  unter  dem  Bilde  der  Parametritis  alle  diejenigen 
Fälle  zu  betrachten,  in  denen  der  Schmerz  an  und  für  sich  oder 
wenigstens  im  Verhältniss  zu  dem  extraperitonealen  Exsudat  un- 
bedeutend ist,  in  denen  also  die  Erscheinungen  der  Parametritis 
in  den  Vordergrund  treten.  Als  Perimetritis  oder  Pelveoperito- 
nitis  werden  wir  dann  die  Fälle  beschreiben,  in  denen  die  Er- 
scheinungen einer  partiellen  Peritonitis  überwiegen. 
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§.  833.  Die  Parametritis  ist  regelmässig  von  Fieber 
begleitet,  dessen  Höhe  allerdings  sehr  verschieden  ist;  dasselbe 
beginnt,  oft  mit,  nicht  selten  aber  auch  ohne  Frost,  am  häufigsten 
am  zweiten  Tage  und  erreicht  seine  höchste  Höhe  entweder 
gleich  am  ersten  oder  wenigstens  in  den  der  Erkrankung  fol- 
genden Tagen.  Das  Fieber  bildet  niemals  eine  reine  continua, 
sondern  zeigt  stets  Remissionen,  in  der  Regel  sogar  sehr  erheb- 
liche; ja  vollständige  Intermissionen  kommen  sehr  häufig  vor. 
Die  Temperatur  kann  ausnahmsweise  niedrig  bleiben;  zweimal 
vermissten  wir  bei  deutlicher  Exsudation  wenigstens  bei  den 
regelmässigen  Morgen-  und  Abendmessungen  jede  abnorme  Stei- 
genmg;  in  der  Regel  ist  sie  aber  recht  hoch  und  kann  die 
höchsten  Grade  erreichen,  bei  denen  das  Leben  überhaupt  noch 
fortdauern  kann.  Im  allgemeinen  richtet  sich  die  Höhe  der 
Temperatur  nach  der  Grösse  der  Exsudation,  so  dass  man  bei 
bedeutenden  Tumoren  auch  ein  höheres  und  länger  dauerndes 
Fieber  findet.  Mitunter  fällt  die  Temperatur  vollständig  ab,  um 
nach  kurzer  Zeit  mit  einer  neuen  und  stärkeren  Exsudation  be- 
deutend zu  exacerbiren.  Fast  in  allen  Fällen,  in  denen  erst  in 
einer  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  bedeutendes  Fieber  mit 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Exsudatiou  auftritt,  war  schon  früher 
eine  geringe  Parametritis  voraufgegangen,  die  in  der  Besserung 
begrifi'en,  meistens  durch  eine  äussere  Schädlichkeit  exacerbirte. 

Der  Puls  ist  in  der  Regel  der  Temperatur  entsprechend 
frequent,  doch  zeichnen  sich  einzelne  Fälle  dadurch  aus,  dass  der 
t^uls  bei  massiger  Temperatur  bedeutend  in  die  Höhe  geht  Diese 
Fälle  haben  stets  einen  verdächtigen  Charakter ,  da  sich  dabei 
sehr  leicht  ichorrhaemische  und  septicaemische  Erkrankungen  an- 
gchliessen.  Mit  dem  beginnenden  Fieber  treten  auch  die  sub- 
jectiven  Erscheinungen  desselben  auf,  also  ausser  dem  oft  vor- 
handenen initialen  und  nicht  selten  auch  wiederholten  Frost: 
Hitze,  Durst,  Kopfschmerzen. 

Anm.  Unter  116  von  uns  beobachteten  Fällen  von  Parametritis,  in 
denen  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Peritoneum  nicht  ganz  in  den 
Vordergrund  traten,  linden  wir  39  Fälle,  in  denen  die  Diagnose,  nur  durch 
die  circumscriptc,  an  einer  oder  beiden  Seiten  des  Uterus  auftretende  spon- 
tane Schmerzhaftigkeit  und  Empfindlichkeit  auf  Druck '  gestellt  worden  ist, 
während  sich  in  34  Fällen  eine  deutliche,  wenn  auch  nicht  genau  abgrenz- 
bare Schwellung,  und  in  43  Fällen  circumscripte  Tumoren  nachweisen  liessen. 
Das  Fieber  begann  24  Mal  im  Anschluss  an  die  Geburt,  46  Mal  am  2.,  23  Mal 
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am  3.,  8  Mal  am  4.,  6  Mal  am  5.  Tage  and  9  Mal  erst  in  den  folgenden 
Tagen.  Die  hOchste  Höhe  wurde  17  Mal  am  ersten  Tage  der  Erkrankang, 
21  Mal  am  2.,  18  Mal  am  3.,  13  Mal  am  4.  und  5.,  und  34  Mal  am  6.  bis 
28.  Tage  erreicht.  Das  Fieber  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  hoch. 
Es  stieg  11  Mal  bis  39,0  incl.;  18  Mal  bis  39,5;  11  Mal  bis  40,0;  22  Mal 
bis  40,5;  31  Mal  bis  41,0;  17  Mal  bis  41,5;  3  Mal  bis  42,0  incl;  2  Mil 
erreichte  es  42,2  und  einmal  42,5.  In  allen  Fällen,  auch  im  letzten,  trat 
Genesung  ein,  womit  natürlich  nicht  die  Ungefährlichkeit  dieser  Affection 
bewiesen  werden  kann,  da  eben  nur  die  Fälle,  welche  ohne  Complication 
verliefen,  hier  aufgenommen  sind  und  sich  in  allen  lethal  ausgehenden  Fällen 
Peritonitis  oder  ichorrhaemische  und  septische  Erscheinungen  hinKugesellten. 
Das  Fieber  dauerte  meistens  ziemlich  lange.  Hielt  es,  von  einmaligen  In- 
termissionen  abgesehen,  ununterbrochen  an,  so  dauerte  es  in  64  Fäliei 
durchschnittlich  8,7  Tage  (im  min.  1,  im  max.  40  Tage) ;  traten  aber  fieber- 
freie Zwischenräume  ein,  so  währte  es  im  Mittel  von  52  Fällen  15,3  Tage 
(im  min.  5,  im  max.  6  t  Tage). 

§.  834.  Von  sonstigen  subjectiven  Symptomen  ist  der  Schmerz 
das  wichtigste.  Derselbe  ist  zwar  nicht  durch  die  Parametritis 
an  und  für  sich  bedingt,  sondern  immer  nur  durch  die  gleich- 
zeitige Reizung  des  Bauchfelles.  Da  aber  das  letztere  dicht  über 
dem  entzündeten  Bindegewebe  liegt,  so  fehlen  spontane  Schmerzen 
nur  selten,  während  eine  Empfindlichkeit  auf  Druck  ganz  constant 
vorhanden  ist  Dieselbe  sitzt  stets  an  den  Seitenkanten  des 
Uterus,  entweder  an  beiden  oder  nur  an  einer  und  ist  im  Beginn 
der  Erkrankung  sehr  wechselnd,  so  dass  sie  bald  links  bald  rechts 
stärker  ist 

§.  835.  Im  weiteren  Verlauf  stellen  sich  dann  in  der  Regel 
an  einzelnen  Stellen,  sehr  leicht  zwischen  den  Blättern  der  Lig. 
lata,  erheblichere  Schwellungen  ein.  Diese  letzteren  sind  von 
um  so  grösserer  Bedeutung,  als  sie  bei  combinirter  Untersuchung 
den  tastenden  Fingern  leicht  zugänglich  sind,  so  dass  man  aus 
einem  Infiltrat  in  dieser  Gegend  die  Affection  des  Beckenbinde- 
gewebes am  leichtesten  erkennt  Der  Befund,  den  man  dabei 
erhält,  ist  ein  verschiedener.  Entweder  findet  man  neben  dem 
Uterus  nur  eine  vermehrte  Resistenz,  eine  Schwellung,  so  dass 
man,  ohne  einen  circumscript  abgrenzbaren  Tumor  zu  fühlen,  die 
Finger  neben  dem  Uterus  einander  nicht  so  deutlich  nähern  kann, 
wie  in  der  Regel,  sondern  daa  Gefühl  erhält,  dass  zur  Seite  des 
Uterus  zwischen  den  Fingern  noch  eine  dicke  Schicht  zwischen 
liegt.  Die  Infiltration  schliesst  natürlich  mit  dem  oberen  Rande 
des  Lig.  latum   ab,  so  dass  man  diesen,   wenn  die  Verdickung 
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bis  dahin  geht,  deutlich  fühlen  kann.  Mitunter  aber  sitzt  dies 
difFuse  Exsudat  nur  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
und  erstreckt  sich  von  da  nach  hinten,  so  dass  die  Seiten  neben 
dem  Fundus  uteri  vollständig  frei  sind. 

Am  deutlichsten  ist  das  Exsudat  zu  fühlen,  wenn  es  ent- 
weder ursprünglich  circumscripter  Natur  war,  oder  ^enn  im 
weiteren  Verlauf  die  allgemeine  seröse  Infiltration  nachgelassen 
hat  und  ein  dickes  Exsudat  nur  zwischen  den  Blättern  des  Lig. 
latum  übrig  geblieben  ist.  Man  fühlt  dann  einen  dicken  Tumor 
neben  dem  Uterus,  der  mitunter  mit  breiter  Basis  sich  an  die 
Seitenkanten  desselben  ansetzt,  so  dass  man  nur  aus  der  ab- 
normen Gestalt  und  in  späterer  Zeit  auch  aus  der  bedeutenderen 
Härte  das  Exsudat  vom  Uterus  selbst  unterscheiden  kann.  Weit 
häufiger  aber  lässt  sich  zwischen  Uterus  und  Tumor  eine  deut- 
liche Furche  fühlen.  Derartige  Tumoren  findet  man  nicht  selten 
zu  beiden  Seiten,  wenn  auch  in  der  Regel  der  der  einen  Seite 
der  grössere  ist;  häufig  aber  ist  die  eine  Seite  ganz  frei  oder 
nur  der  Sitz  einer  diffusen  Infiltration,  währeQd  an  der  anderen 
Seite  ein  circumscripter  Tumor  palpirbar  ist  .Diese  Tumoren 
sitzen  übrigens  in  der  Regel  so  hoch,  dass  sie  bei  der  Unter- 
suchung von  der  Scheide  allein  nicht  fühlbar  sind.  (Dies  erklärt 
auch,  dass  sie  so  lange  Zeit  übersehen  oder  in  ihrer  Häufigkeit 
wenigstens  weit  unterschätzt  sind.)  Mitunter  aber  reichen  sie  so 
weit  nach  unten,  dass  sie  neben  dem  Uterus  als  harter,  dicker, 
halbkugliger  Tumor  in  die  Scheide  hineinragen.  Dabei  können 
sie  unter  Umständen  sehr  gross,  bis  kindeskopfgross  werden, 
wenn  sie  auch  für  gewöhnlich  kleiner  als  ein  Hflhnerei  sind. 
Ihre  Gestalt  ist  oft  unregelmässig  buchtig,  wozu  unter  Umständen 
das  am  Tumor  hart  an  oder  in  ihm  drinliegende  Ovarium  bei- 
tragen mag.  Selten  ist  die  Grösse  des  Exsudates  so  bedeutend, 
dass  es  den  ganzen  Beckeneingang  erfüllt  und  den  Uterus  voll- 
ständig einmauert,  so  dass  man  seinen  Körper  nicht  gesondert 
herauspalpiren  kann.  In  sehr  seltenen  Fällen  sitzen  die  Tumoren 
an  der  hinteren  oder  vorderen  Wand  des  Uterus. 

Anm.  In  38  Fällen,  in  denen  sich  nur  eine  diffuse  Schwellung  nach- 
weisen liess,  hatte  dieselbe  ihren  Sitz  15  Mal  links,  11  Mal  rechts  und  12 
Mal  zu  beiden  Seiten;  unter  54  deutlichen  Tumoren  sassen  2t  links,  11  rechts, 
21  zu  beiden  Seiten  und  nur  einer  grade  hinten.  Die  Tumoren  sassen  also 
33  Mal  zu  beiden  Seiten,  36  Mal  links  und  nur  22  Mal  rechts,  so  dass  hier- 
nach die  Entzündung  entschieden  häufiger  die  linke  Seite  ergreift   An  der 
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hintern  und  vordem  Fläche  des  Uterus  sind  parametritische  Tumoren  sehr 
selten,  so  dass  ein  deutlicher  Tumor  im  Douglas'schen  Baum  mit  sehr 
grosser  Wahrscheinlichkeit  intraperitoneal  sitzt.  Doch  kann,  wie  wir  an 
der  Leiche  zweimal  beobachtet  haben,  nach  dem  Cervix  hin  das  Bauchfell 
durch  starke  Exsudation  der  hintern  UterusflHche  abgehoben  sein.  An  der 
vordem  Seite  des  Uterus  haben  wir  deutliche  Tumoren  nie  vorspringen 
gefühlt,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  eine  bedeutende  Empfindlichkeit, 
sowie  eine  harte  und  unregelmässige  Beschaffenheit  dieser  Stelle  von  einer 
dünnen  Schicht  Exsudat  herrühren  mochte.  In  einem  Fall  haben  wir  aber 
an  der  Stelle ,  an  der  sich  das  Peritoneum  von  der  Blase  auf  die  vordere 
Rauchwand  umschlügt,  einen  grossen  extraperitonealen  Tumor  beobachten 
können.  Wir  sahen  die  Frau  allerdings  erst  zwei  Monate  nach  der  Ent- 
bindung. Sie  war  aber  bis  dahin  bettlägerig  gewesen  und  hatte  über  heftige 
Leibschmerzen  geklagt  Der  kaum  vergrOsserte  Uterus  lag  leicht  retro- 
vertirt,  war  nicht  empfindlich  und  leicht  beweglich.  Vor  ihm  unmittelbar 
hinter  den  Bauchdecken  lag  ein  handtellergrosser,  dicker,  harter  und  sehr 
empfindlicher  Tumor,  der  auch  von  der  Scheide  aus  deutlich  fühlbar,  und 
der  vom  Uterus  getrennt  war,  so  dass  man  zwischen  Uterus  und  Tumor 
die  Finger  einander  nähern  konnte.  Ein  in  die  Blase  eingeführter  Katheter 
lag  hinter  dem  Tumor.  Dass  die  Natur  desselben  nicht  verkannt  war,  und 
dass  es  sich  um  ein  allerdings  an  einer  ganz  ungewöhnlichen  Stelle  liegen- 
des extraperitoneales  Exsudat  handelte,  bewies  die  Wirksamkeit  der  Therapie. 
Bei  anhaltender  ruhiger  Lage  im  Bett  und  dem  Gebrauch  von  Jodkalinm 
Hessen  die  Schmerzen  nach,  und  der  Tumor  verkleinerte  sich  so  schnell, 
dass  er  nach  mehreren  Wochen  ganz  verschwunden  war. 

§.  836.  Etwas  häufiger  geht  die  Infiltration  von  den  Seiten 
des  Uterus  auf  die  Fossa  iliaca  hinauf.  Bei  der  combinirten 
Untersuchung  findet  man  in  diesen  Fällen  neben  dem  Uterus  gar 
keine  oder  nur  eine  dünne  diffuse  Schwellung ;  bei  der  alleinigen 
äusseren  Palpation  kann  man  aber  auf  der  Fossa  iliaca  einen 
deutlichen  Tumor  nachweisen.  Diese  Tumoren  machen  in  der 
Regel  durch  Druck  auf  die  Nerven  der  unteren  Extremität  deut- 
liche Symptome.  Denn  während  man  bei  den  eigentlichen  para> 
metrischen  Tumoren  Lahmheit  oder  Neuralgien  nur  selten  findet, 
treten  dieselben  häufiger  auf,  sobald  der  Tumor  mehr  nach  aussen 
sitzt  (Die  Entztlndung  kann  übrigens  auch  den  Nerven  selbst 
ergreifen.  *) 

§.  837.  Was  das  fernere  Schicksal  dieser  Tumoren  anbe- 
trifft, so  werden  sie  der  Regel  nach  immer  mehr  eingedickt  und 
im  Verlauf  mehrerer  Wochen  oder  auch  Monate  vollständig  und 
spurlos  resorbirt    Sobald  das  entzündliche  Stadium  und  also  auch 


*)  S.  Leydm,  l.  c<  No.  44. 
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die  Empfindlichkeit  des  Tumors  etwas  nachlässt,  zieht  sich  der 
letztere  zusammen  ^  so  dass  er  etwas  kleiner,  dieker  und  härter 
und  sein  Umfang  deutlicher  abgrenzbar  wird.  Bei  geeignetem 
Verhalten  wird  er  dann  schnell  kleiner.  Die  Resorption  des 
Exsudats  erfolgt,  wenn  sie  bei  grösseren  Tumoren  schnell  von 
statten  geht,  unter  einem  deutlich  ausgesprochenen  hektischen 
Fieber.  Während  die  Patientinnen  sich  wohl  fflhlen  und  bereits 
den  Appetit  der  Reconvalescenten  haben,  erreicht  die  Temperatur, 
die  Morgens  normal,  gelegentlich  auch  abnorm  niedrig  ist,  ohne 
einen  Frost  am  Abend  eine  bedeutende  Höhe,  oft  bis  40®  und 
darüber.  Ein  exquisites  Beispiel  dieser  Art  haben  wir  bei 
frfiherer  Gelegenheit  i)  mitgetheilt.  Der  Tumor  verkleinert  sich 
bei  diesem  Fieber  bedeutend,  so  dass  schliesslich  nur  eine  un- 
deutliche Resistenz  übrig  bleibt  Dabei  ist  der  Uterus  nach 
dieser  Seite  gezogen  und  hier  fixirt  Aber  auch  dieser  Folge- 
zustand gleicht  sich  in  späterer  Zeit  wieder  aus,  so  dass  alsdann 
der  Uterus  seine  normale  Lage  wiederbekommt  und  von  der 
Infiltration  keine  Spur  mehr  übrig  ist. 

In  anderen  Fällen,  besonders  wenn  fortgesetzt  äussere  Schäd- 
lichkeiten einwirken,  bleibt  die  Resorption  des  Exsudates  aus. 
Dasselbe  zieht  sich  etwas  zusammen,  wird  bretthart  und  bleibt 
in  dieser  Gestalt  bestehen. 

§.  838.  In  relativ  seltenen  Fällen  erweicht  das  Exsudat 
und  es  kommt  zur  Eiterung.  (Wir  sahen  diesen  Ausgang  in 
92  Fällen  von  deutlich  nachweisbaren  Exsudationen  nur  einmal.) 
Der  Tumor  wird  dann  allmälig  wieder  weicher  und  er  selbst 
und  seine  Umgebung  werden  empfindlich.  Dabei  tritt  gleichfalls 
ein  hektisches  Fieber  auf,  aber  nicht  mit  morgendlichen  Inter- 
missionen,  sondern  blossen  Remissionen.  Die  Patientinnen  fühlen 
sich  krank  und  nehmen  ab.  Der  Durchbruch  kann  nach  ver- 
schiedenen Gegenden  hin  erfolgen :  am  häufigsten  nach  aussen 
unter  dem  Poupart^schen  Band,  in  den  Mastdarm,  die  Scheide,  die 
Blase,  selten  in  die  Bauchhöhle  oder  den  Uterus.  Der  Abscess 
kann  aber  auch  durch  das  Foramen  ischiad.  unter  die  Glutaeen 
treten  und  hier  durchbrechen  oder  neben  dem  Uterus  erscheinen. 
Abscesse  auf  der  Fossa  iliaca  senken  sich  leicht  nach  dem 
^     Poupart'schen  Band  hin  und  brechen  dort  durch. 


«)  M.  f.  G.  B.  27.  T.  14. 
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§.  830.  Bei  intensiveren  Formen  der  Parametritis  tritt  häufig 
eine  Betheiligung  der  im  Entzündungsherd  verlaufenden  Venen 
und  Lymphgefässe  auf.  Dass  bei  den  leichten  Formen  die 
Venenthrombose  fast  stets  fehlt,-  lässt  sich  aus  dem  klinischen 
Verlauf  schliessen.  Ob  auch  die  Lymphgefässe  dabei  unbetheiligt 
bleiben,  ist  weit  weniger  sicher.  Jedenfalls  hat  die  Thrombose 
der  Lymphgefässe  die  Bedeutung  nicht,  die  ihr  früher  ziemlich 
allgemein  zugeschrieben  wurde. 

§.  840.  In  seltenen  Fällen  geht  die  virulente  Entzfindung 
des  Bindegewebes  vom  Infectionsherd  aus  weniger  auf  das  Beeken- 
zellgewebe  über  als  auf  das  Bindegewebe  des  Oberschenkels. 
Die  Entzündung  kann  hierbei  entweder  im  Unterhautzellgewebe 
oder  in  dem  um  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  liegen- 
den Bindegewebe  sich  fortpflanzen.  Sie  führt  zur  Phlegmone  der 
unteren  Extremität,  die  bei  Wöchnerinnen  unter  dem  Namen 
Phlegmasia  alba  dolens  bekannt  ist 

Gewiss  nur  selten  ist  der  Gang  der  Erkrankung  der,  dass 
primär  Thrombose  der  V.  cruralis  auftritt  und  sich  hieran  die 
Phlebitis  und  Phlegmone  anschliesst.  In  der  Kegel  ist  die  Phleg- 
mone das  primäre ;  sie  kann  die  Thrombose  der  Vene  sowie 
auch  der  Lymphgefässe  im  Gefolge  haben,  kann  aber  auch  ohne 
dieselbe  verlaufen.  Demzufolge  findet  man  auch  in  vielen  hierher 
gehörigen  Fällen,  die  im  übrigen  den  anderen  gleichen,  die 
Thrombose  fehlend.  War  die  Infection  sehr  virulent,  so  tiirom- 
bosirt  die  Vene  in  Jler  Regel,  zu  gleicher  Zeit  aber  tritt  Ichorrhae- 
mie  und  durch  Zerfall  des  Thrombus  auch  Embolie  auf. 

§.  841.  Die  Phlegmone  der  unteren  Extremität  beginnt 
häufig  erst  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Entbindung,  nachdem 
als  Zeichen  der  AJOTection  des  Beckenzellgewebes  Schmerz  im 
Unterleib,  sowie  auch  häufig  Schmerz  und  Lahmheit  im  Bein 
(durch  Druck  des  Exsudates  auf  die  Nerven)  vorangegangen  war. 
Die  Geschwulst  beginnt  gewöhnlich  am  Oberschenkel,  doch  tritt 
auch  gleichzeitig  Oedem  um  die  Knöchel  auf  Die  Anschwellung 
wird  schnell  sehr  bedeutend,  der  Umfang  der  ganzen  Extremität 
ist  stark  vergrössert,  sie  selbst  ist  schwer  beweglich  und  bietet 
ein  Geftlhl  von  Taubheit  oder  reissende  Schmerzen  dar.  Dabei 
ist  die  Consistenz  nicht  weich  und  teigig  wie  beim  einfachen 
Oedem,  sondern  bretthart.  Die  Haut  bekommt  durch  die  Spannung 
ein  weisses  oder  livides  Aussehen  und  kann  sieb  in  Blasen  er- 
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heben.  Nicht  selten  setzt  sich  die  entzündliche  Schwellung  des 
Bindegewebes  auch  auf  die  angrenzende  Bauchhaut  und  unter 
Umständen  auch  auf  den  anderen*  Schenkel  fort 

So  lange  noch  eine  acute  Entzündung  besteht,  ist  ziemlich 
lebhaftes  y  mehr  oder  weniger  stark  remittirendes  Fieber  vor- 
handen; begrenzt  sich  die  Entzündung  und  kommt  es,  wie  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  (nach  fVinkel  unter  70  Fällen  48  Mal), 
zur  allerdings  sehr  langsam  erfolgenden  Kesorption,  so  fällt  die 
Temperatur  ab.  In  anderen  Fällen  wird  die  Genesung  durch 
theil weise  Abscedirungen,  die  langdauernde  Eiterung  unterhalten 
'können,  noch  mehr  verzögert  Der  Tod  erfolgt  nur  ausnahms- 
weise durch  die  Phlegmasie  selbst,  indem  Gangraen  der  Haut 
und  der  darunter  gelegenen  Weichtheile  eintritt;  weit  häufiger 
wird  er  durch  begleitende  ichorrhaemische  Processe  oder  durch 
mittelbare  Folgen  der  Phlegmone  (Embolien)  bedingt. 

§.  842.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  die  Schmerzen,  die 
bei  der  Parametritis  nur  äusserst  selten  fehlen,  jedenfalls  von 
der  Mitbetheiligung  des  Peritoneum  abhängen.  Ein  geringer  Grad 
von  Perimetritis  oder  besser  Pelveoperitonitis  ist  somit  regel- 
mässig mit  der  Parametritis  verbunden. 

In  einzelnen  Fällen  aber  tritt  die  Pelveoperitonitis  in 
den  Vordergrund.  Entweder  als  erste  Erscheinung  der  Infection, 
oder  nachdem  schon  einige  Zeit  die  Symptome  einer  Parametritis 
vorausgegangen  waren,  tritt  plötzlich  eine  heftige  Schmerzhaftig- 
keit  des  Unterleibes  auf.  Dieselbe  ist  so  bedeutend,  dass  selbst 
sonst  geduldige  Frauen  laut  jammern  und  klagen;  auf  Druck 
ist  der  ganze  untere  Theil  des  Abdomen,  sehr  gewöhnlich  eine 
Uteruskante  in  besonders  hohem  Grade  empfindlich.  Dabei  steigt 
die  Temperatur  mit  oder  ohne  Frost  ziemlich  schnell  und  kann 
eine  bedeutende  Höhe,  bis  über  40"  und  41"  erreichen;  auch 
Meteorismus  bleibt  nicht  aus.  Diese  ganz  plötzlich  auftretenden 
mit  stürmischen  Symptomen  beginnenden  partiellen  Peritonitiden 
sind  einer  geeigneten  Behandlung  sehr  zugänglich.  Auf  örtliche 
Blutentziehungen,  Application  von  Kälte  und  Abführmittel  gehen 
sie  in  der  Kegel  in  ziemlich  schnelle  Besserung  über. 

§.  843.  In  anderen  Fällen  lassen  die  Schmerzen  nur  wenig 
nach,  oder  wenn  sie  aufhören,  kommen  sie  schnell  wieder;  die 
circumscripte  Peritonitis  geht  in  die  allgemeine  über. 

Weit  häufiger  aber  tritt  die  allgemeine  Peritonitis 
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unter  weit  weniger  acuten,  stttnnischen  Erscheinungen  auf  und 
bildet  sich  entweder  allmälig  aus  der  Parametritis  oder  entsteht 
langsam  in  Folge  der  ichorrhaemischen  Intoxication  eben  so  wie 
die  Pleuritis  und  Arthritis. 

§.  844.  In  diesen  Fällen  pflegt  die  Erkrankung  am  zweiten 
Tage  nach  der  Entbindung  mit  einem  Schüttelfrost  oder  doch 
einem  kurzen  Frösteln  anzufangen;  der  Frost  kann  aber  auch 
im  ganzen  Verlauf  der  Erkrankung  vollständig  fehlen,  in  ande- 
ren Fällen  wiederholt  er  sich.  An  den  Frost  schliessen  sich 
die  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Parametritis,  wechselnde 
Empfindlichkeit  zu  den  Seiten  des  Uterus  und  ein  remittirendes' 
Fieber  an. 

Allmälig  wächst  die  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  und 
nimmt  einen  grösseren  Raum  ein;  stärkerer  Meteorismus  tritt 
auf;  die  Empfindlichkeit  nimmt  zu  und  erreicht  die  bekannte 
Höhe,  so  dass  schliesslich  auch  der  Druck  der  Decke  nicht  mehr 
ertragen  wird,  und  die  Kranken  unausgesetzt  laut  jammern. 
Durch  den  Meteorismus  wird  dabei  das  Zwerchfell  in  die  Höhe 
getrieben  und  hierdurch,  oft  auch  durch  concomitirende  Pleuritis, 
tritt  hochgradige  Dyspnoe  auf.  Die  Palpation  des  Abdomen  wird 
nicht  mehr  vertragen;  bei  vorsichtiger  Percussion  kann  man 
häufig  ein  freies,  bei  wechselnder  Seitenlagerung  der  Patientin 
mitunter  nur  langsam  seine  Stelle  veränderndes  Exsudat  nach- 
weisen; das  Zwerchfell  hat  einen  sehr  hohen  Stand,  bis  zur 
vierten  oder  dritten  Rippe;  die  Leberdämpfung  erscheint  nur 
als  eine  schmale  Linie.  Dabei  tritt  fortgesetzte  Uebelkeit  oder 
Erbrechen  grüner  Massen  und  häufig  eine  starke  Diarrhoe  ein. 
Mitunter  aber  und  zwar  in  nicht  gerade  günstigen  Fällen  besteht 
hartnäckige  Verstopfung. 

Das  Fieber  hält  sich  meistens  continuirlich  oder  schwach 
remittirend  auf  mittleren  Höhen,  so  dass  es  40^  häufig  nicht 
überschreitet,  während  der  Puls  fast  stets  ein  charakteristisches 
Verhalten  darbietet  War  derselbe  bei  beginnender  Perimetritis 
noch  voll  und  seine  Frequenz  gering,  so  steigt  er  bei  der  Ver- 
allgemeinerung der  Entzündung  schnell  bis  120,  140,  160  und 
selbst  darüber  und  wird  klein.  Gegen  das  lethale  Ende  tritt 
häufig  ein  Nachlass  der  Temperatur  ein,  wUirend  der  Puls  noch 
frequenter  wird,  ein  prognostisch  sehr  übles  Zeichen.  Die  Respi- 
ration ist  bei  stärkerem  Meteorismus   fast  stets  sehr  frequent, 
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dabei  angestrengt,  keuchend.  Das  Gesicht  bekommt  einen  un- 
gemein ängstlichen  Ausdruck,  auf  der  Stirn  steht  kalter  Schweiss, 
die  Extremitäten  sind  eiskalt,  und  die  Kranken  collabiren  oft  in 
wenigen  Stunden  auf  das  äusserste. 

§.  845.  Von  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  der  allgemeinen 
Peritonitis  kommen  wichtige  Abweichungen  vor,  so  dass  die 
sämmtlichen  einzelnen  Symptome,  wenn  nicht  vollständig  fehlen, 
80  doch  in  sehr  geringem  Grade  ausgesprochen  sein  können. 
Das  constanteste  unter  ihnen  ist  noch  der  Schmerz,  und  doch 
kommen  Fälle  vor,  in  denen  derselbe  wenigstens  nur  unbedeutend 
ist.  Mitunter  ist  diese  geringe  Empfindlichkeit  durch  das  be- 
nommene Sensorium  bedingt,  obgleich  man  gelegentlich  auch 
soporöse  Kranke  sieht,  die  vor  Schmerzen  wimmern.  Wir  haben 
aber  auch  Peritonitiden,  deren  Verallgemeinerung  über  das  ganze 
Bauchfell  durch  die  Section  constatirt  wurde,  beobachtet,  in  denen 
die  Kranken,  ohne  soporös  zu  sein,  nur  ganz  vorflbei^ehend  über 
spontane  Schmerzen  geklagt  hatten,  und  in  denen  nur  auf  Druck 
an  den  Seiten  des  Uterus  Empfindlichkeit  zu  constatiren  war. 
(Aehnliche  Fälle  von  allgemeiner  Peritonitis  ohne  alle  oder  mit 
nur  ganz  geringer  Empfindlichkeit  s.  bei  Sinclair  and  JohnsUm  ^) 
und  Olshausen^),  Weit  häufiger  sind  schon  diejenigen  Fälle,  in 
denen  spontane  Schmerzen  im  Unterleib  allerdings  vorhanden  sind, 
aber  doch  bei  weitem  nicht  den  Grad  erreichen,  den  man  bei 
allgemeiner  Peritonitis  erwartet  Auch  nach  erfolgter  reichlicher 
Exsudation  lassen  die  vorher  sehr  heftigen  Schmerzen  nicht  selten 
erheblich  nach,  so  dass  Verringerung  der  Empfindlichkeit  bei 
schlechtem  Allgemeinbefinden,  fortbestehendem  Meteorismus  und 
frequentem,  kleinem  Puls  noch  keinen  Grund  zu  einer  besseren 
Prognose  giebt 

Auch  der  Meteorismus  fehlt  wohl  nie  vollständig,  ist  aber 
doch  in  manchen  Fällen  so  wenig  ausgesprochen,  dass  er  für  die 
Diagnose  nicht  recht  verwerthbar  ist,  besonders  da  auch  normale 
Wöchnerinnen  ganz  gewöhnlich  etwas  Meteorismus  zeigen.  Werth- 
voller  für  die  Affection  des  Peritoneum  wird  derselbe,  wenn  sich 
die  Contouren  einzelner  mit  Gasen  angefüllter  Darmschlingen 
durch  die  Bauchdecken  erkennen  lassen.  Einmal  sahen  wir  einen 
deutlichen  Meteorismus  erst  ganz  kurz  vor  dem  Tode  auftreten 


«)  Pract  midwifery.  London.  1858.  p.  56  and  57.  —  *)  1.  c.  p.  248. 
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bei  einer  Kranken,  deren  Peritonitis  mit  fibrinösem  Exsudat  bereits 
in  Rückbildung  begriffen  war. 

Das  Erbrechen  ist  ebenfalls  kein  ganz  constantes  Symptom^ 
wenn  es  auch  in  der  Regel,  mitunter  freilich  erst  spät,  auftritt, 
und  selbst  Uebelkeiten  können  fehlen. 

Die  Percussion  ist  nur  im  Stande,  sehr  beträchtliche  Mengen 
von  flüssigem  Exsudat  nachzuweisen,  da  in  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  und  zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule  eine  grosse  Menge 
Exsudates  Platz  findet.  Die  fibrinösen  Beschläge,  mit  denen  man 
so  häufig  die  sämmtlichen  Organe  der  Bauchhöhle  bekleidet  findet, 
entziehen  sich  ebenfalls  dem  Nachweis  durch  Percussion. 

So  werthvoU  auch  das  Verhalten  des  Fiebers,  besonders  des 
Pulses,  für  die  Erkenntniss  der  allgemeinen  Peritonitis  ist,  so 
kommen  doch  auch  darin  grosse  Verschiedenheiten  vor.  Die 
Temperatur,  die  mitunter  bis  über  41^^  ja  selbst  42^  steigt,  ist 
in  anderen  Fällen  eine  auffallend  geringe,  so  dass  sie  sich  nur 
sporadisch  über  39^  erhebt,  und  dass  sehr  bedeutende  Remis- 
sionen ja  vollständige  Intermissionen  intercurriren.  Bei  ganz 
acutem  Verlauf  und  sehr  reichlichem  flüssigem  Exsudat  kann 
sogar  nach  v.  Grünewaldi^)  das  Fieber  vollständig  fehlen.  Am 
constantesten  ist  noch  das  Verhalten  des  Pulses,  der  sich  stets 
klein  und  fast  immer  frequenter  zeigt,  als  man  es  der  Höhe  der 
Temperatur  nach  erwarten  sollte.  Doch  ist  auch  dies  nicht  o^ne 
Ausnahme,  und  es  kommen  Fälle  vor.  In  denen  der  Puls  fort- 
während der  Temperatur  ungefähr  entspricht  oder  doch  erst  ganz 
gegen  das  lethale  Ende  hin  in  auffallender  Weise  ansteigt 

§.  846.  Der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eintretende  Ausgang 
ist  der  Tod.  Derselbe  erfolgt  häufig  schon  in  djer  ersten  Woche 
und  kann  schon  nach  36  Stunden  eintreten.  Das  Bewusstsein 
kann  bis  zum  letzten  Augenblick  vollständig  erhalten  bleiben; 
ja  es  kann  gegen  das  Ende  eine  relative  Euphorie  auftreten,  so 
dass  man  die  Patienten  pulslos,  aber  sich  über  Besserung  freuend, 
antrifft.  In  anderen  Fällen  leiden  sie  besonders  durch  die  Dyspnoe 
und  gerathen  gegen  das  Ende  hin  in  furchtbare  Angst.  Häufiger 
wird  glücklicherweise  das  Sensorium  umnachtet;  es  treten  Deliri^ 
auf,  oder  die  Patientinnen  werden  vollständig  soporös  und  sterben 
so  im  Collapsus  oder  sehr  häufig  durch  Hinzutreten  von  Lungenödem. 

ff 
»        ■■II--         ,  —^ 

«)  1.  c.  p.  171. 
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§.  847.  Seltener  lassen  die  Erscheinungen  der  acuten  Peri- 
tonitis wieder  nach  und  die  Vorgänge  in  der  Bauchhöhle  beginnen 
sich  zurückzubilden.  Ans  den  diffusen  Exsudaten  bilden  sich  dann 
abgekapselte  (Geschwülste ,  die  sich  aber  von  den  extraperito- 
nealen wesentlich  unterscheiden.  Man  fühlt  bei  der  Palpation 
grosse,  abgegrenzte,  gewöhnlich  zu  den  Seiten  des  Beckens 
liegende  Tumoren,  die  ganz  gewöhnlich  bis  zur  Nabelhöhe  reichen. 
Gurrende  (Geräusche  hört  man  bei  längerem  Betasten  in  der 
Kegel,  in  seltenen  Fällen  fühlt  man  Knistern  wie  bei  Eknphjsem. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man,  dass  der  Fundus  uteri 
ungefähr  an  der  Stelle,  welche  er  beim  Ausbruch  der  Entzündung 
einnahm,  angelöthet  ist,  so  dass,  da  der  Uterus  sich  inzwischen 
Terkleinert  hat,  der  Cervix  sehr  hoch  steht  und  eine  Portio  vag. 
nicht  existirt,  sondern  der  Muttermund  eine  blosse  Oeffnung  im 
oberen  Ende  der  lang  ausgezogenen  Scheide  darstellt  In  der 
Regel  findet  man  zum  Unterschied  von  der  extraperitonealen 
Exsudation  den  Douglas'schen  Raum  durch  einen  festen,  harten 
Tumor  ausgefüllt,  während  die  seitlichen  Tumoren  von  der  Scheide 
aus  In  der  Regel  gar  nicht  oder  doch  nur  sehr  schwer  zu  er- 
reichen sind.  In  anderen  Fällen  ist  aber  der  Douglas'sche  Raum 
auch  bei  sehr  intensiver  Peritonitis  nur  wenig  afficiri 

In  manchen  von  diesen  Fällen  entgehen  die  Kranken  dem 
schliesslichen  lethaleA  Ausgang  gleichfalls  nicht,  indem  derselbe 
durch  andre  ichorrhaemische  oder  embolische  Entzündungen  oder 
durch  neue  Exacerbationen  der  Peritonitis,  Vereiterungen  der 
Exsudate  und  Durchbrüche  in  den  Darm  herbeigeführt  wird. 
Nicht  so  ganz  selten  aber  kommt  auch  der  Ausgang  in  Genesung 
vor;  doch  bleiben  auch  in  diesen  Fällen  zahlreiche  intraperito- 
neale Verwachsungen  zurück,  die  kolikartige  Anfälle,  Lagever- 
änderungen des  Uterus  und  hierdurch,  sowie  durch  Einkapselung 
der  Ovarien,  Knickungen  und  Verschluss  der  Tuben,  Sterilität 
zur  Folge  haben  können.  Die  Lage  des  Uterus  wird  durch  blosse 
Pelveoperitonitis  gewöhnlich  so  alterirt,  dass  sein  Fundus  nach 
den  Seiten,  nach  vom  oder  nach  hinten  gezogen  wird,  während 
er  nach  allgemeiner  Peritonitis  hoch  oben  angelöthet  werden 
kann,  so  dass  nach  seiner  Rückbildung  eine  Elevation  und  eine 
bedeutende  Ausziehung  der  Scheide  in  die  Länge  zurückbleibt 

§.  S48.  Schon  die  allgemeine  Peritonitis  tritt  nicht  leicht 
ohne   ichorrhaemische    Betheiligung    anderer   Organe  auf.     Der 

Schroeder,  G«barUhttlfe.    4.  A<ifl.  ^^ 
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Symptomencomplex  kann,  da  auf  ichorrhaemischem  Wege  unge- 
fähr die  sämmtlichen  Organe  des  Körpers  sich  entzünden  können, 
natürlich  ein  sehr  mannigfaltiger  werden.  Da,  wie  wir  schon 
oben  gezeigt  haben,  Ichorrhaemie  und  Septicaemie  nicht  specifisch 
verschieden  sind  und  in  der  Regel  in  einander  übergehen,  so 
lassen  sich  ihre  Krankheitsbilder  nicht  genau  trennen,  doch  sind 
dieselben  in  den  Endgliedern  der  Reihe  bei  langsam  verlaufender 
Ichorrhaemie  und  acut  zu  Ende  führender  Septicaemie  ungemein 
verschieden. 

§.  849.  Das  Fieber  bei  der  Ichorrhaemie  hat  am  meisten 
Aehnlichkeit  mit  dem  bei  stärkeren  Parametritiden,  und  das 
ungewöhnlich  hohe  Fieber  und  die  starke  Pulsfrequenz  bei  diesen 
sind  jedenfalls  schon  ichorrhaemischer  Natur,  wenn  man  auch  in 
den  meisten  Fällen,  in  denen  Genesung  eintritt  und  nachweisbare 
Affectionen  entfernterer  Organe  fehlen,  die  Diagnose  auf  Ichor- 
rhaemie nicht  stellen  kann.  Das  Fieber  beginnt  in  der  Regel 
unter  einem  Schüttelfrost  oder  wenigstens  Kältegefühl,  und  diese 
Fröste  wiederholen  sich  meistens  mehrere  Male.  Der  Typus  des 
Fiebers  ist  ein  ganz  unregelmässiger.  Die  Temperatur  fällt  und 
steigt  oft  in  wenigen  Stunden  um  mehrere  Grade.  In  den  inten- 
siveren Fällen  befinden  sich  die  Kranken  sehr  schlecht  Mitunter 
jammern  sie  laut,  ohne  über  bestimmte  Organe  zu  klagen,  und 
haben  Todesgedanken.  Icterus,  sowie  starke  Blutungen  aus  den 
Genitalien  treten  nicht  selten  auf.  Hierzu  gesellen  sich  dann 
die  Erscheinungen  von  Seiten  der  einzelnen  befallenen  Organe: 
Husten,  Schmerzen  in  der  Brust,  selten  blutiger  Auswurf  zeigen 
die  Affection  der  Lunge  und  der  Pleura  an ;  Erkrankungen  der 
Niere  documentiren  sich  durch  Eiweiss,  Eiter  oder  Blut  im  Urin. 
Ausserdem  können  Schmerzen  und  Geschwülste  der  Gelenke, 
Phlegmonen  im  Zellgewebe,  Abscesse  in  den  Muskeln  und  oft 
noch  sehr  spät  in  den  Lymphdrüsen  auftreten.  Die  Krankheit 
führt  entweder  unter  allmäligem  Nachlass  der  Symptome  zur 
Heilung,  oder  es  tritt  unter  zunehmender  Pulsfrequenz  mitunter 
bei  recht  geringer  Temperatur,  häufig  im  Sopor,  der  Tod  ein. 

§.  850.  Auch  schnell  verlaufende  Septicaemien  können 
mit  einem  Frost  beginnen.  Die  Temperatur  steigt  aber  meiste» 
nicht  sehr  bedeutend  (ungefähr  bis  40®),  und  hält  sich  continuirlich 
oder  wenigstens  nur  leicht  remittirend  auf  mittlem  Höhen,  während 
der  Puls  und  die  Respiration  sehr  frequent  sind.    Der  Tod  kann 


Diagnose  des  Paerperalfiebers.  723 

sehr  schnell,  in  2 — 3  Tagen  unter  stinkenden  Diarrhoen,  zuneh- 
mender Frequenz  des  Pulses  und  der  Bespiration,  bei  fallender 
Temperatur  und  typhösem  Zustand  eintreten.  In  vielen  anderen 
Fällen  geht  aber  das  Bild  unmerklich  in  das  der  Ichorrhaemie 
ttber.  Der  Process,  den  man  anfangs  entschieden  als  Septicaemie 
bezeichnet  hatte,  wird,  wenn  der  Verlauf  nicht  sehr  acut  ist,  zur 
Ichorrhaemie,  sobald  sich  die  Affection  eines  bestimmten  Organs, 
z.  B.  der  Lunge  oder  eines  Gelenkes,  herausstellt 

§.  851.  Das  ist  das  allgemeine  Bild,  unter  dem  die  inten- 
siveren Erkrankungen  an  Puerperalfieber  verlaufen.  Je  nach  den 
einzehien  afficirten  Organen  wird  dasselbe  natürlich  mannigfach 
verändert 

Es  würde  uns  zu  weit  führen^  wenn  wir  die  Symptome  aller 
durch  das  Puerperalfieber  herbeigeführten  Entzündungen  ausführ- 
lich durchgehen  wollten.  Wir  übergehen  deswegen  die  Schilde- 
rung der  durch  die  einzelnen  ichorrhaemischen  oder  embolischen 
Herde  hervorgerufenen  Erscheinungen  und  behalten  uns  nur  vor, 
bei  der  Diagnose  und  Prognose  auf  einige  Eigenthümlichkeiten 
derselben  aufmerksam  zu  machen. 

d.  Diagnose  des  Paerperalfiebers. 

§.  852.  Von  grosser  Wichtigkeit  in  prognostischer  und  be- 
sonders in  prophylaktischer  Beziehung  ist  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  die  Erkrankung  einer  bestimmten  Wöchnerin  Puer- 
peralfieber sei,  d.  h.  ob  sie  auf  Infection  beruhe  oder  nicht  Bei 
ausgesprochener  Ichorrhaemie  und  Septicaemie  ist  die  Antwort 
natürlich  leicht,  schwieriger  schon  kann  dies  bei  allgemeiner 
Peritonitis  sein ;  doch  wird  man  sich  nicht  leicht  in  der  Deutung 
derselben  irren,  wenn  man  alle  Fälle,  in  denen  nicht  die  Vor- 
gänge bei  der  Gleburt  das  Eintreten  einer  Peritonitis  erklären, 
als  septische  auffasst 

§.  853.  Ueber  die  Parametritis  haben  wir  unsere  Ansicht 
schon  oben  ausgesprochen.  Wir  glauben,  dass  diese  progressiv 
im  Bindegewebe  fortschreitenden  Phlegmonen  stets  auf  Infection 
beruhen  und  halten  deswegen  die  Parametritis  für  das  eigentliche 
Criterium  der  erfolgten  Infection. 

Den  Ausfluss  übelriechender  zersetzter  Lochien  könnet)  wir 
dagegen  als  Beweis,  dass  eine  Infection  stattgefunden  habe,  nicht 
ansehen.    Durchans  nicht  selten  findet  man  bei  Wöchnerinnen, 

46* 
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wenn  eine  Reihe  von  Tagen  nach  der  Gebart  verflossen  ist, 
intensiv  stinkende  Lochien  von  bedeutender  Menge,  ohne  dass 
die  Wöchnerin  auch  nur  Spuren  von  Erkrankung  darböte.  Die 
Zersetzung  tritt  wohl  hauptsächlich  dann  ein,  wenn  grössere 
Stticke  der  Decidua,  von  der  Verbindung  mit  ihrem  Mutterboden 
zum  Theil  losgerissen,  in  der  Uterushöhle  zurückgeblieben  sind. 

'  Eine  bedeutende  Ansammlung  des  Secretes  findet  besonders  dann 
statt,  wenn  durch  eine  starke  Anteflexion  des  Uterus  der  innere 
Muttermund  verlegt  ist  Selbstinfection  erfolgt  in  diesen  Fällen 
nicht,  weil  eine  Continuitätstrennung  der  äusseren  Decke  fehlt 
Die  sich  abstossende  Schleimhaut  des  Uterus  resorbirt  nicht,  und 
die  unter  der  Geburt  erfolgten  Schleimhautrisse  sind  entweder 
geheilt  oder  bereits  durch  Granulationen  geschützt  Dennoch  aber 
sind  für  das  Entstehen  einer  Epidemie  auch   getfunde  Wöchne- 

*  rinnen  mit  zersetzten  Lochien  von  der  grössten  Wichtigkeit  So 
gut  wie  noch  nachträglich  eine  Selbstinfection  eintreten  kann, 
wenn  man  aufs  Neue  eine  Schleimhautverletzung  bei  ihnen  hervor- 
bringt, so  gut  können  andere  Wöchnerinnen  mit  frischen  Ver- 
letzungen durch  die  zersetzten  Lochien  dieser  angesteckt  werden. 
§.  854.  Schwierig  kann  die  Unterscheidung  werden,  ob  acute 
Entzündungen  entfernter  Organe  als  ichorrhaettiische  aufzufassen 
sind,  oder  nicht  Eitrige  Entzündungen  der  Gelenke  gehören 
allerdings  wohl  stets  zu  den  ichorrhaemischen  und  nur  ausnahms- 
weise möchte  im  Beginn  der  Affection  die  Unterscheidung  vom 
acuten  Gelenkrheumatismus  Schwierigkeiten  darbieten.  Weit 
schwieriger  kann  die  Frage  nach  der  Natur  einer  im  Wochen- 
bett auftretenden  Pneumonie  oder  Pleuritis  sein.  Von  grossem 
Werth  ist  in  dieser  Beziehung  der  Nachweis  der  Parametritis. 
Ist  dieselbe  vorhanden,  so  wird  man  sich  gewiss  nur  sehr  selten 
irren,  wenn  man  die  Affection  der  Kespirationsorgane  für  eine 
ichorrhaemische  erklärt  Bestätigt  wird  besonders  die  Natur  der 
Pneumonie,  wenn  dieselbe  atypisch  auftritt,  wenn  sie  also  nicht 
einen  ganzen  Lappen  befallen  hat,  wenn  die  charakteristischen 
Sputa  fehlen,  und  wenn  das  Fieber  stark  remittirend  ist 

§.  855.  Weniger  von  prognostischer  und  therapeutisefaer 
Wichtigkeit,  als  gerade  für  das  Gewissen  des  behandelnden  Arztes 
von  Interesse  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  in  einem  be- 
stimmten Fall  eine  Selbstinfection  oder  eine  Infection  von  aussen 
vorliegt?     Wir  erklären   von  vornherein,  dass  wir  an  die  vor- 
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wiegende  Häufigkeit  der  Selbstinfection ,  wie  sie  von  manchen 
Seiten  hervorgehoben  wird,  nicht  glauben. 

Es  ist  unbestreitbar,  dass  in  Zeiten ,  in  denen  auf  Entbin- 
dungsanstalten epidemische  Erki*ankungen  fehlen,  selbst  sehr  be- 
deutende Traumen,  sowie  zurückgebliebene  Reste  der  Eihäute 
oder  der  Placenta  in  der  Regel  gut  ertragen  werden.  Man  sieht 
ausserhalb  einer  Epidemie  nicht  leicht  einen  entschiedenen  Fall 
von  Ichorrhaemie  oder  Septioaemie,  den  man  ungezwungen  auf 
Selbstinfection  zurückführen  könnte,  während  acute  Peritonitiden 
in  Folge  von  bedeutenden  Traumen  nicht  selten  sind,  zum  Puer- 
peralfieber aber  natürlich  nicht  gerechnet  werden  können« 

Dass  die  Selbstinfection  nicht  gerade  häufig  ist,  beweist  auch 
die  Seltenheit  isolirter  Fälle  von  Puerperalfieber  besonders  in 
der  Privatpraxis,  sowie  der  Umstand,  dass  in  Entbindungsanstalten, 
in  denen  das  Material  relativ  wenig  zum  Unterricht  benutzt  wird, 
lange  Zeit  vergehen  kann,  ohne  dass  Puerperalfieberformen  sich 
zeigen,  während  bei  fleissiger  Ausnutzung  des  Materials  und  viel- 
facher Untersuchung  der  Gesundheitszustand  sofort  ein  schlechter 
wird.  Freilich  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  der  Arzt 
lieber  eine  Selbstinfection  annimmt  als  eine  Infection  durch 
seinen  Finger. 

§.  856.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  nach  erfolgter 
Infection  der  Process  noch  localisirt  ist  oder  ob  er  bereits  den 
G^sammtorganismus  ergriffen  hat 

Dass  der  Process  sich  lediglich  in  der  Continuität  der  Ge- 
webe fortgesetzt  hat,  kann  man  schliessen,  so  lange  die  Allge- 
meinerscheinungen, d.  h.  besonders  Temperatur,  Puls,  Respiration, 
Gehirnfunctionen,  der  örtlichen  Erkrankung  entsprechen  und  Ent- 
zündungen in  Organen,  die  vom  Ort  der  Infection  entfernt  liegen, 
nicht  nachgewiesen  werden  können.  Treten  aber  bei  geringer 
örtlicher  Entzündung,  z.  B.  bei  wenig  schmerzhafter  Parametritis 
mit  unbedeutender  Exsudation,  Gehimerscheinungen  auf,  ist  das 
Fieber  dabei  sehr  hoch,  entsprechen  besonders  Temperatur  und 
Puls  einander  nicht,  so  dass  z.  B.  bei  einer  Temperatur  von 
39,5  der  Puls  100  Schläge  zeigt,  so  hat  das  Fieber  bereits  den 
ieborrhaemischen  Charakter« 

§.  857.  Bei  der  Diagnose  der  einzelnen  örtlichen  Erkran- 
kungen kommt  natürlich  alles  auf  eine  genaue,  nach  den  Regeln 
der  Gynaekologie,  inneren  Medicin  und  Chirurgie  vorzunehmende 
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Untersuchung  an.  Wir  beschränken  uns  hier  auf  die  Hervor- 
hebung einiger  wichtigerer  Momente. 

§.  858.  Die  Parametritis  ist  ohne  eine  genaue  combinirte 
innere  und  äussere  Untersuchung  in  leichten  Fällen  nicht  zu 
diagnosticiren,  da  der  Nachweis  eines  kleinen  neben  dem  Uterus 
liegenden  Infiltrates  nur  auf  diese  Weise  gelingt 

§.  859.  Die  partielle  und  allgemeine  Peritonitis 
ziehen  in  der  Regel  durch  die  heftigen  Schmerzen,  die  das  ent- 
zündete Bauchfell  verursacht ,  die  Aufmerksamkeit  in  hervor- 
ragender Weise  auf  sich  und  sind  hierdurch,  sowie  durch  be- 
deutende Empfindlichkeit  auf  Druck,  Meteorismus  und  bei  all- 
gemeiner Peritonitis  auch  Erbrechen  und  Nachweis  eines  freien 
Exsudates  durch  die  Percussion  leicht  erkennbar.  Doch  können, 
wie  wir  §.  845  gesehen  haben,  alle  diese  Erscheinungen,  auch 
bei  ganz  diffuser  Peritonitis  sehr  wenig  ausgesprochen  sein  und 
es  kann  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  sehr  grosse  Sehwierig- 
keiten  darbieten.  Ja  wir  nehmen  keinen  Anstand  zu  behaupten, 
dass  eine  Reihe  von  Fällen,  die  der  Geringfügigkeit  der  Symptome 
wegen  als  Pelveoperitonitiden  bezeichnet  sind  und  in  Genesung 
ausgehen,  allgemeine  Peritonitiden  waren.  Wir  stützen  uns  da- 
bei auf  einige  von  uns  beobachtete  Fälle,  in  denen  trotz  der 
geringen  Symptome  der  Tod  in  Folge  der  Entzündung  eintrat 
und  die  Autopsie  die  Verbreitung  der  Entzündung  auf  das  ganze 
Bauchfell  zeigte,  sowie  besonders  auf  einen  Fall,  in  dem  die 
Section  der  ein  Jahr  nach  dem  Wochenbett  an  Tuberkulose  ge- 
storbenen Kranken  die  Ueberbleibsel  einer  ganz  allgemeinen  ad. 
haesiven  Peritonitis  ergab,  während  die  Wochenbettserkrankung 
selbst  nur  das  Bild  einer  ganz  massigen,  wenn  auch  den  Organis- 
mus stark  angreifenden  Perimetritis  dargeboten  hatte.  Den  meisten 
Werth  für  die  Diagnose  dieser  mit  sehr  geringen  Symptomen 
verlaufenden  allgemeinen  Peritonitiden  legen  wir  auf  das  Ver- 
halten des  Pulses  und  auf  das  Allgemeinbefinden,  welch  letzteres 
regelmässig  einen  ungünstigen  Eindruck  darbietet  Auf  die 
Unterscheidung  der  intraperitonealen  Exsudate  von  den  extra- 
peritonealen haben  wir  §.  847  Rücksicht  genommen. 

§.  860.  Die  Pleuritis  kündigt  sich  durch  Sehmerz  an 
und  wird  dann  durch  ihre  physikalischen  Kennzeichen  (be- 
sonders Reibegeräusch  und  Nachweis  eines  Exsudates)  erkannt 
Schwieriger    können  lobuläre  Pneumonien  zu  diagnosticiren 
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sein,  da  der  charakteristische  Auswurf  meistens  fehlt  und  die 
Dämpfung  oft  gar  nicht  oder  kaum  nachzuweisen  ist.  Doch  ist 
die  entzündete  Gegend  oft  am  kleinblasigen  Rasseln  zu  erkennen, 
während  •  sich  die  auf  Embolien  beruhenden  kleineren  Herde  in 
der  Regel  der  Diagnose  entziehen. 

§.  861.  Mit  der  Diagnose  der  Meningitis  muss  man  sehr 
vorsichtig  sein.  Die  Entzündung  der  Hirnhäute  bei  Wöchnerinnen 
ist,  während  Gehimerscheinungen  sehr  häufig  sind,  so  selten, 
dass  man  Lähmungen  nachweisen  muss,  wenn  man  sie  mit  Grund 
diagnosticiren  will. 

§.  862.  Leichter  nachweisbar  sind  die  Gelenksent- 
zündungen. Aufmerksam  wird  man  auf  sie  gemacht  durch 
behinderte  Beweglichkeit  und  oft  intensiv  heftige  Schmerzen  in 
den  befallenen  Gelenken.  Doch  können  die  letzteren  bei  be- 
nommenem Sensorium  unbedeutend  sein  oder  ganz  fehlen.  Ge- 
legentlich kommen  übrigens  auch  intensive  Schmerzen  in  einzelnen 
Gelenken  vor,  ohne  dass  man  bei  der  Section  anatomische  Ver- 
änderungen nachweisen  kann.  Bei  Anschwellungen  um  das 
Gelenk  kann  der  Eiter  in  demselben  fehlen;  ist  die  Gelenks- 
kapsel aber  geschwollen,  so  ist  der  Tumor  wohl  stets  durch  Eiter 
bedingt 

§.  863.  Die  Entzündungen  des  Endocardium  lassen  sich 
an  der  Lebenden  nur  selten  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  da 
Störungen  der  Function  des  Herzens  sich  auch  in  vielen  Fällen 
finden ,  in  denen  die  Section  keine  anatomischen  Veränderungen 
zeigt: 

§.  864.  Schwellungen  der  Milz  lassen  sich  in  geringem 
Umfange  bei  fast  allen  bedeutender  Erkrankten  nachweisen;  ob 
diese  Schwellung  aber  von  Hyperaemie  oder  von  Infarcten  und 
Abscessen  herrührt,  ist  in  der  Regel  nicht  zu  bestimmen. 
Nicht  unerwähnt  wollen  wir  lassen,  däss  wir  in  einem  Fall^  in 
dem  ein  sehr  stark  und  schnell  intermittirendes  Fieber  mit  un- 
gewöhnlich oft  wiederkehrenden  Schüttelfrösten  vorhanden  war, 
einen  jauchigen  Milzabscess  fanden.  Bei  Peritonitis  wird  der 
Nachweis  der  Milzschwellung  unmöglich. 

§.  865.  Auch  die  Erkrankungen  der  Leber  entziehen  sich 
in  der  Regel  der  Diagnose.  Icterus  trifft  man  sehr  häufig,  auch 
wenn  sich  die  Leber  bei  der  Section  normal  oder  doch  nur  im 
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ersten  Stadium  der  parenchymatösen  Entzündung  zeigt.  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  sind  selten. 

§.  866.  Für  den  Nachweis  von  Nierenerkrankungen 
ist  die  Untersuchung  des  Urins  von  grosser  Wichtigkeit  Findet 
man  bei  früher  gesunden  Personen  Blut,  Eiweiss  und  granulirte 
Gylinder  im  Urin,  so  ist  die  Niere  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  Eiter  und  Blut  auch  aus 
der  Blase  stammen  können.  Selbstverständlich  ist,  dass  man 
bei  Wöchnerinnen  nicht  den  spontan  gelassenen,  sondern  nur  den 
mit  dem  Katheter  entleerten  Urin  untersuchen  darf. 

e.  Prognose  des  Puerperalfiebers. 

§.  867.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  allen  Arten 
der  auf  Infection  beruhenden  puerperalen  Erkrankungen  mit 
grosser  Vorsicht  zu  stellen.  Selbst  bei  den  leichtesten  Folgen 
von  Farametritis  ist  der  Uebergang  in  schwere  ichorrhaemische 
Erkrankungen  möglich. 

Bleibt  die  Infection  bei  der  einfachen  Farametritis  stehen, 
so  ist  die  Prognose  allerdings  günstig,  denn  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  verfällt  bei  geeignetem  Verhalten  der  Tumor 
der  Resorption  und  es  bleiben  keinerlei  Nachtheile  zurück.  Der 
Ausgang  in  Abscessbildung  ist  seltner  und,  insofern  mit  der  an- 
haltenden Eiterung  ein  bedeutender  Eräfteconsum  und  mit  der 
Heilung  des  Eiterherdes  Lageveränderungen  der  Genitalien  ver- 
bunden sind,  weit  ungünstiger. 

§.  868.  Erhebliche  Affectionen  des  Bauchfelles  sind  stets 
sehr  vorsichtig  zu  prognosticiren,  doch  lässt  sich  die  weitere 
Ausbreitung  der  auf  die  Beckenserosa  beschränkten  Peritonitiden 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aufhalten.  Praktische  Wichtigkeit 
haben  alle  intraperitonealen  Affectionen  dadurch,  dass  sie  mit 
Bildung  von  Pseudomembranen  enden  und  so  zu  Stricturen  und 
Atresien  der  Tuben  und  Verlagerungen  der  Organe  des  kleinen 
Beckens  Veranlassung  geben  können. 

§.  869.  Eine  über  das  ganze  Bauchfell  verbreitete  Ent- 
zündung giebt  eine  ungünstige  Prognose,  indem  nur  ausnahms- 
weise Genesung  eintritt  und  selbst  in  den  Fällen,  in  denen  die 
acuten  Erscheinungen  nachlassen  und  die  Einkapselung  des  Eiter- 
depots beginnt,  manche  Kranke  an  Consumption  der  Kräfte,  an 
Perforation  oder  an  neuen  Exacerbationen  sterben.    Wir  sahen 
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unter  16  Kranken  mit  ganz  anzweifelhafter  allgemeiner  Perito- 
nitis nur  4  am  Leben  bleiben,  während  12,  darunter  allerdings  4, 
bei  denen  der  entzündliche  Process  in  der  Bauchhöhle  bereits 
in  Kttckbildung  begriffen  war,  zu  Grunde  gingen.  Wir  haben 
aber  schon  §.  859  ausgesprochen,  dass  nach  unserer  Ueberzeugung 
manche  Fälle  von  allgemeiner  Peritonitis,  die  in  Genesung  aus- 
gehen, nur  als  partielle  Pelveoperitonitis  diagnosticirt  werden. 

§.  870.  Ichorrhaemische  und  septische  Erscheinungen  ver- 
schlechtern die  Prognose  ungemein.  Man  muss  in  allen  diesen 
Fällen  auf  den  lethalen  Ausgang  gefasst  sein,  wenn  derselbe 
auch  glücklicherweise  häufig  genug  ausbleibt  So  lange  man 
keine  localen  Processe  nachweisen  kann,  ist  die  Prognose  nur 
wenn  die  Allgemeinerscheinungen  intensiv  schwer  verlaufen  sehr 
ungünstig.  Die  Entzündungen  der  Respirationsprgane  bringen 
sehr  bedeutende  Gefahren :  doch  können  auch  sie  in  vollständige 
Heilung  ausgehen.  Bei  eitriger  Gelenksentzündung  erfolgt  sehr 
häufig  der  Tod,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  anderweitige 
ichorrhaemische  Erkrankungen,  mitunter  aber  auch  in  Folge  der 
Vereiterung.  Es  kann  aber  auch  relative  Genesung  mit  den  ge- 
wöhnlichen Ausgängen  einer  eitrigen  Gelenksentzündung  eintreten. 

§.  871.  Die  meisten  der  übrigen  Erkrankungen  bieten  er- 
hebliche diagnostische  und  also  auch  prognostische  Schwierig- 
keiten. Auf  erfolgte  Embolien  kann  man,  wenn  auch  keineswegs 
mit  voller  Sicherheit,  schliessen,  wenn  unter  einem  Schüttelfroste 
die  Temperatur  sehr  hoch  steigt,  um  gleich  darauf  wieder  stark 
abzufallen.  Die  Prognose  ist  dabei  immer  bedenklich,  doch  haben 
wir  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  wiederholte  heftige  Schüttel- 
fröste mit  sehr  bedeutenden  Temperatursteigerungen  eintraten 
(einmal  bis  42,5  in  der  Achselhöhle  und  folgendem  Abfall  auf 
37,5),  ohne  dass  eine  andere  Erkrankung  als  eine  Parametritis 
mit  bedeutender  Exsudatbildung  nachgewiesen  werden  konnte. 
Bei  fortwährend  eingeleiteten  Diarrhoen  hörte  das  stark  inter- 
mittirende  Fieber  am  13.  Tage  auf  und  nach  3  Wochen  wurde 
sie  bis  auf  das  noch  nicht  resorbirte  Exsudat  entlassen. 

[f.  Therapie  des  Pnerperalflebers. 

Literatur:  Martin,  M.  f.  G.  B.  25.  p.  82.  —  Dohrn,  M.  f.'G.  B.  25. 
p.  382.  —  Breslau,  Archiv  der  Heilkunde  1863.  IV.  p.  97  a.  481  und 
Deutoche  Klinik  1865.  No.  5.  —  F erber,  Schmidt's  Jahrb.  B.  139.  H.  10, 
p.  327.  — 
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§.  872.  Die  Therapie  des  Puerperalfiebers  muss  in  erster 
Linie  eine  prophylaktiBche  sein.  Da  die  Infection  durch  septische 
Stoffe  erfolgt,  so  muss  man  verhindern^  dass  zersetzte  organische 
Stoffe  von  den  Kreissenden  oder  Wöchnerinnen  resorbirt  werden. 

§.  873.  Betrachten  wir  zuerst  die  Massregeln,  die  gegen 
die  Selbstinfection  getroffen  werden  müssen. 

Wir  haben  schon  oben  unsere  Ansicht  dahin  ausgesprochen, 
dass  die  Selbstinfection  '  weit  seltener  ist  als  die  Infection  von 
aussen.  Wir  glauben,  dass  für  gewöhnlich  gequetschte  Weich- 
theile  durch  Entzündung  abgekapselt  und  für  den  Gesammt- 
organismus  unschädlich  gemacht  werden;  wir  glauben  femer, 
dass  zurückgebliebene  Reste  des  Eies  für  gewöhnlich  erst  dann 
inficirende  Eigenschaften  bekommen,  wenn  die  Stellen,  an  denen 
die  Infection  möglich  ist,  nicht  mehr  resorbiren.  Demgemäss 
halten  wir  für  die  Selbstinfection  in  erster  Linie  alle  diejenigen 
Fälle  für  geeignet,  in  denen  sich  vor  vollendeter  Entbindung 
septische  Stoffe  gebildet  haben,  die  durch  die  Scheide  hindurch- 
gehen, also  besonders  die  Fälle,  in  denen  das  todte  Kind  unter 
dem  Einfluss  der  Luft  sich  zersetzt,  oder  in  denen  Neubildungen 
der  Mutter  schon  während  der  Geburt  jauchig  zerfallen.  Ein 
die  Weichtheile  zermalmender  Druck  wirkt  für  gewöhnlich  nur 
dann  inficirend,  wenn  die  Entbindung  erst  vor  sich  geht,  nach- 
dem die  Weichtheile  bereits  gangraenös  geworden  sind,  so  dass 
also  das  gangraenöse  Secret  die  frischen  Verletzungen  der  Schleim- 
haat  überspült 

Die  Gefahr  der  Infection  wird  also  weniger  durch  eine 
schwere  mit  hochgradigem  Druck  der  Weichtheile  verbundene 
Geburt  hervorgebracht  als  dui'ch  eine  schwere  und  langdauernde 
Geburt.  Pflicht  des  Geburtshelfers  ist  es  also,  die  Geburt  ab- 
zukürzen. Es  ist  hier  nicht  der  Ort  im  einzelnen  auseinander- 
zusetzen, auf  welche  Weise  dies  zu  erreichen  ist.  Wir  wollen 
hier  nur  bemerken,  dass  es  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  die 
Geburt  stets  früher  zu  beenden,  als  ein  putrider  Ausfluss  sich 
eingestellt  hat.  In  allen  diesen  Fällen,  sowie  dann,  wenn  nach 
der  Perforation  oder  Embryotomie  kindliche  Leichentheile  mit 
dem  Genitalkanal  in  Berührung  kommen,  muss  man  unmittelbar 
nach  der  Ausschliessung  des  Eies  die  Genitalien  durch  sehr 
sorgsame  Injectionen,    am    besten    von  verdünnter  Carbolsäure 
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ausspttleD,  um  die  kleinen  Risse  in  der  Schleimhautdecke  zu 
desinficiren. 

§.  874.  Eine  weitere  Veranlassung  zur  Selbstinfection  kann 
durch  den  Arzt  im  Wochenbett  dadurch  gegeben  werden,  dass 
derselbe  bei  zersetzten  Lochien  eine  Stelle  für  die  Infection  her- 
stellt. Dies  kann  geschehen,  indem  er  die  noch  junge  Schleim- 
haut des  Endometrium  oder  granulirende  Wunden  des  Scheiden- 
einganges durch  Druck  mit  dem  eingeführten  Finger  so  zerstört, 
dass  eine  Blutung  entsteht.  Eine  derartige  neugemachte  Con- 
tinuitatstrennung  der  äussern  Decke  kann  dann  septische  Stoffe 
(die  Lochien)  resorbiren  und  so  zur  Infection  führen. 

§.  875.  Bei  den  Mitteln  zur  Verhütung  der  Infection  von 
aussen  sehen  wir,  da  wir  für  praktische  Aerzte  schreiben,  von 
den  in  Entbindungsanstalten  nöthigen  Massregeln  ab  und  suchen 
die  Frage  zu  beantworten:  Wie  kann  der  Arzt  sich  in  seiner 
Praxis  vor  dem  Puerperalfieber  schützen? 

Es  handelt  sich  dabei  einzig  und  allein  um  die  Abhaltung 
aller  zersetzten  organischen  Stoffe  von  den  Wöchnerinnen.  Der- 
artige Stoffe  werden  den  Genitalien  der  Neuentbundenen  zuge- 
führt im  wesentlichen  auf  drei  verschiedenen  Wegen:  1)  durch 
Unterlagen,  Schwämme  u.  dgl.,  2)  durch  die  Hand  oder  die  In- 
strumente des  Arztes  und  3)  durch  die  Hand  oder  die  Instru- 
mente der  Hebamme. 

§.  876.  Was  den  ersten  Punct  anbelangt,  so  pflegt  derselbe 
in  der  Privatpraxis  am  leichtesten  erfüllbar  zu  sein.  Man  sorgt 
dafür,  dass  nur  reingewaschene  Gegenstände  mit  der  Wöchnerin 
in  Berührung  kommen.  Vor  allem  ist  dies  nothwendig  während 
der  Geburt  und  in  den  allerersten  Tagen  nach  derselben.  Sobald 
diese  Zeit  vorüber  ist,  bietet  die  Wöchnerin  für  gewöhnlich  keine 
Infectionsstellen  mehr  dar.  Deshalb  sieht  man  auch  oft  genug 
ganz  gesunde  Wöchnerinnen  auf  den  stinkendsten,  mit  zersetztem 
Blut  und  Lochien  impraegnirten  Unterlagen  liegen.  Dass  dessen- 
ungeachtet die  letzteren  doch  zu  verbannen  sind,  ist  selbstver- 
ständlich. 

§.  877.  Zweitens  sollen  die  Hände  des  Arztes  und  seine 
Geräthschaften  absolut  rein  sein,  damit  nicht  die  Hand,  die  nie 
schaden,  sondern  nur  helfen  soll,  schwere  Krankheiten  oder  den 
Tod  bringt  So  einfach  dieser  Satz  auszusprechen  ist,  so  schwierig 
ist  seine  genaue  Durchführung. 
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Dass  jeder  Arzt  an  die  Untersuchung  einer  Ereissenden  nur 
mit  rein  gewaschenen  Fingern  geht,  versteht  sich  von  selbst 
Dies  genügt  aber  nicht.  Der  Arzt  gewöhne  sich,  jedes  Mal,  bevor 
er  eine  Kreissende  oder  frische  Wöchnerin  untersucht,  ttber  alles 
nachzudenken,  was  er  in  den  letzten  Tagen  unter  Händen  gehabt 
hat  Mit  dem  einfachen  Waschen  in  Seife  und  Wasser  begnüge 
er  sich  nur  dann,  wenn  er  bestimmt  weiss,  dass  er  in  dieser 
Zeit  mit  zersetzten  organischen  Stofifen  nicht  in  Berührung  ge- 
kommen ist.  Wir  sind  natürlich  nicht  im  Stande,  die  sämmt- 
liehen  Modificationen,  unter  denen  Verunreinigungen  mit  septischen 
Stoffen  vorkonimen,  hier  aufzuzählen;  wir  wollen  nur  einige  der 
am  häufigsten  vorkommenden  nennen.  Als  von  septischen  Stoffen 
nicht  frei  muss  der  Arzt  seine  Hände  ansehen,  wenn  er  irgend 
welche  Theile  von  Leichen  in  Händen  gehabt  hat,  wenn  er  Kranke 
behandelt,  die  an  phlegmonösem  Erysipelas  oder  an  irgend  einer 
Form  der  Pyaemie  leiden,  wenn  er  jauchige  oder  überhaupt 
eiternde  Wunden  angefasst  hat,  wenn  er  mit  zerfallenden  Neu- 
bildungen in  Berührung  gekommen  ist,  wenn  er  bei  abortirenden 
Frauen  ein  nicht  ganz  frisches  Ei  oder  zersetzte  Eireste  extrahirt 
hat,  wenn  er  Wöchnerinnen  untersucht  hat,  die  entweder  übel- 
riechende Lochien  haben  oder  an  Puerperalfieber  leiden.  Sind 
seine  Hände  auf  diese  oder  ähnliche  Weise  inficirt,  so  muss  er 
sie,  bevor  er  touchirt,  auf  die  scrupulöseste  W^eise  reinigen.  Hierzu 
genügt  ein  selbst  wiederholtes  Waschen  mit  gewöhnlichem  Wasser 
und  Seife  nicht  Man  muss  sich  entweder  so  lange  und  so  oft 
waschen,  bis  man  annehmen  kann,  dass  die  oberflächlichsten 
Lagen  der  Epidermis  mit  entfernt  sind,  oder  man  setzt  dem 
Wasser  desinficirende  Stoffe  zu.  Als  solche  empfehlen  sich  Chlor- 
wasser, Kali  hypermanganicum ,  coneentrirte  Säuren,  sowie  be- 
sonders Carbolsäure. 

Mit  derselben  Vorsicht  hat  man  seine  Instrumente  zu  reinigen, 
am  besten  in  kochendem  Wasser  und  Carbolsäure.  Ist  man  in 
längere  innigere  Berührung  mit  septischen  Stoffen  gekommen, 
so  ist  es  unbedingt  erforderlich,  dass  man  die  Wäsche  und  den 
Rock  wechselt,  da  man  z.  B.,  wenn  man  eine  an  Puerperalfieber 
erkrankte  Wöchnerin  in  gewöhnlicher  Weise  untersucht,  nie  dafür 
einstehen  kann,  dass  nicht  an  dem  unter  die  Bettdecke  geführten 
Rockärmel  inficirende  Stoffe  sitzen  geblieben  sind.  Verfährt  der 
Arzt  in  dieser  scrupulösen  Weise^  so  wird  er  die  Sitte  der  eng 
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lischen  Aerzte,  bei  vorkommenden  Puerperalerkrankimgen  die 
geburtshülfliche  Praiis  für  einige  Zeit  ganz  aufzugeben ,  wobl 
Yormeiden  können. 

§.  878.  Der  dritte  Factor,  der  die  Infection  vermitteln  kann, 
ist  die  Hebamme.  Dieselbe  erfordert  eine  um  so  genauere  Ueber- 
wachung,  als  sie  mit  der  Gefahr  der  manuellen  Uebertragung 
nicht  bekannt  ist,  oder  doch,  darauf  aufmerksam  gemacht,  den 
Charakter  der  Oefahr  nur  sehr  unvollkommen  einzusehen  im 
Stande  ist  Es  erscheint  deswegen  dringend  wttnschenswerth, 
die  Hebammen,  welche  erkrankte  Wöchnerinnen  pflegen,  nicht  zu 
Geburten  zuzulassen.  Da  dies  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht 
ausführbar  sein  möchte,  so  ist  der  umgekehrte  Vorschlag,  den 
BoeTir  ^)  macht,  aller  Beachtung  werth.  Boehr  empfiehlt,  von  der 
Stunde  an,  wo  eine  Wöchnerin  erkrankt,  die  Hebamme  nicht 
mehr  zu  der  Kranken  kommen  und  die  etwaigen  Hulfeleistungen 
von  beliebigen  anderen  Personen  ausführen  zu  lassen. 

Auch  unsere  feste  Ueberzeugung  ist  es,  dass  nur  auf  diese 
Weise  Verschleppungen  der  Krankheit  wirksam  zu  vermeiden 
sind.  Der  Vorschlag  mag  einstweilen  noch  auf  Schwierigkeiten 
von  Seiten  des  Publicaras  und  auch  der  Hebammen  stossen. 
Doch  dürfte  dieser  Widerstand  bald  schwinden,  da  die  Zeit  wohl 
schwerlich  fern  ist,  in  der  auch  das  grössere  Publicum  in  der 
beliebten  populär  medicinischen  Form  über  die  Gefahr,  die  von 
Seiten  unvorsichtiger  Aerzte  und  Hebammen  droht,  unterrichtet 
sein  wird. 

§.  879.  Eine  scrupulös  genaue  Ausführung  der  Prophylaxe 
ist  von  der  allergrössten  Bedeutung,  da  nur  sie  die  Weiterver- 
breitung zu  hindern  im  Stande  ist  und  da,  wenn  die  Krankheit 
bei  einer  Wöchnerin  einmal  ausgebrochen  ist,  sich  ihr  weiterer 
Verlauf  nicht  mehr  mit  Sicherheit  in  Schranken  halten  lässt,  wenn 
auch  die  Therapie  keineswegs  so  ohnmächtig  ist,  wie  von  manchen 
Seiten  angenommen  wird. 

§.  880.  Speeifische  Mittel,  die  nach  stattgehabter  Infection 
die  Wirkung  der  septischen  Stoffe  in  den  Geweben  und  im  Blut 
zu  paralysiren  im  Stande  wären,  kennen  ¥nr  nicht  Polä^)  hat 
neuerdings  die  unterschwefligsauren  Salze  zu  diesem  Zweck 
empfohlen.       Bematzik    und    G.  Braun  ^)    haben    dieselben     am 

1)  M.  f.  Q.  B.  32.  p.  415.  —  <)  S.  Cmitani,  Archiv  d.  Heilk.  1863.  p.  273. 
—  ^)  NVieuermeU.  W.  Ibö9.  No.  94—100  and  1872  No.  3-5. 
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Krankenbett  geprüft  und  verwerfen  ihre  Anwendung;  doch  lautet 
nach  unserer  Ansicht  ihr  Urtheil  über  dieselben  nach  den  Er- 
gebnissen der  Prüfung  zu  ungünstig.  Das  saure  schwefligsaure 
Natron  und  Kali  (4  Gramm  pro  die),  sowie  die  schweflige 
Säure  (2  Oramm  auf  ein  1  Pfund  Zuckerwasser,  Tags  über  zu 
yerl)rauchen)  machten  profuse  Diarrhöen  und  wirkten  auffallend 
günstig,  obgleich  sie  der  Diarrhöen  wegen  immer  schnell  wieder 
ausgesetzt  wurden.  Hüter  und  Tommasi^)  empfehlen  nach  Expe- 
rimenten an  Kaninchen  das  carbolsaure  Natron  und  übermangan- 
saure Kali  zu  Versuchen.  Tylor  Smith^)  sah  einen  verzweifelten 
Fall  nach  Ii\jecton  von  Liqn.  Ammon.  mit  Wasser  (1:3)  in  die 
Venen  in  Genesung  ausgehen. 

§.  881.  Schon  im  vorigen  Jahrhundert  hat  man  Abführ- 
mittel in  den  Puerperalprocessen  angewandt  und  dieselben  sind 
in  neuerer  Zeit  von  de  Latour ^  Seyferi  und  Breslau  wieder  dringend 
empfohlen  worden.  Dieselben  haben  von  vom  herein  manches 
für  sich.  Wenn  man  hoffen  kann,  die  resorbirten  septischen 
Stoffe  wieder  aus  dem  Körper  zu  entfernen,  so  kann  dies  ohne 
Zweifel  am  leichtesten  durch  den  Darmkanal  geschehen  und  die 
Beobachtung,  dass  septisch  vergiftete  Hunde  imter  reichlichen, 
stinkenden  Diarrhöen  genesen,  muss  die  künstliche  Hervorrufung 
von  Durchfällen  empfehlen.  In  der  That  glauben  auch  wir  von 
den  Abführmitteln  ganz  entschiedene  Erfolge  gesehen  zu  haben, 
und  empfehlen  dieselben  auch  in  den  leichten  Fällen  dringend. 
Ein  Abfall  des  Fiebers  ist  ganz  gewöhnlich  danach  zu  bemerken, 
eine  etwaige  Affection  des  Peritoneum  wird  weniger  schmerzhaft 
und  auch  die  Allgemeinerscheinungen  werden  weniger,beunruhigencL 

Schaden  haben  wir  von  reichlichen  Diarrhöen  niemals  ge- 
sehen-, selbst  bei  sehr  zahlreichen  Stühlen  sinken  die  Kräfte 
nicht  mehr,  als  man  es  auch  ohnehin  erwarten  müsste.  Damit 
wollen  wir  aber  keineswegs  den  unterschiedslosen  Gebrauch  der 
Abführmittel  bei  jeder  Puerperalkranken  empfehlen.  Es  scheint, 
als  ob  einzelne  Epidemien  sich  durch  die  Massenhaftigkeit  der 
Durchfälle  auszeichnen,  und  wir  geben  gern  zu,  dass  dieselben 
so  bedeutend  werden  können,  dass  es  mehr  als  verwegen  wäre, 
dieselben  noch  steigern  zu  wollen  3).    Wir  geben  bei  leichteren 


*)  S.  Hüta*,  Handb.  d.  allg.  und  spec.  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth.  B.  I. 
Abih.  II.  H.  I.  p.  54.  —  «)  Obst.  Tr.  XI.  p.  247.  —  »)  8.  Hecker,  Kl.  d.  Geb 
II.  p.  214  und  Holsty  Beiträge  I.  p.   170. 
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Affectionen  Oleum  Ricini,  welches  den  Darm  gar  nicht  reizt,  in 
schwereren  Sennapräparate^  die  aber  leicht  Leibschmerzen  machen, 
oder  Calomel. 

Als  ein  letztes  verzweifeltes  Mittel,  das  vergiftete  Blat  durch 
gesundes  zu  ersetzen,  möchte  sich  die  Transfusion  empfehlen,  die 
Hüter  ^)  wenigstens  mit  vorübergehendem  Erfolge  ausführte. 

§.  882.  Die  volle  Beachtung  des  Arztes  verlangt  das  Fieber, 
besonders  wenn  es  in  der  Form  der  Continua  auftritt  Eine 
länger  andauernde  hohe  Temperatur  bringt  schon  an  und  für  sich 
dem  Organismus  durch  Consumption  Gefahr.  Diese  Gefahr  zu 
veilingem,  haben  wir  in  der  methodischen  Anwendung  des  kalten 
Wassers  ein  sehr  schätzbares  Mittel. 

Die  Indicationen  dazu  lassen  sich  nach  der  Höhe  der  Tem- 
peratur allein  nicht  bestimmen.  Eine  Höhe  von  46  \  selbst  41^ 
and  darüber  wird  vorübergehend  so  häufig  erreicht  und  die  Tem- 
peratur fällt  in  der  Regel  spontan  so  schnell  wieder  ab,  dass 
wir  auch  eine  einmalige  Höhe  von  über  41  ^  noch  nicht  als  un- 
bedingte Indication'^  zur  Anwendimg  des  kalten  Wassers  aufstellen 
möchten.  Anders  ist  die  Sache,  wenn  das  Fieber  bei  einer  solchen 
Höhe  continuirlich  oder  nur  schwach  remittirend  ist,  wenn  Gehirn- 
erscheinungen auftreten  oder  eine  Schonung  der  Kräfte  dringend 
nöthig  erscheint 

§.  883.  Das  Wasser  wird  am  zweckmässigsten  in  Form  des 
kalten  oder  des  allmälig  abgekühlten  Bades  angewandt  Sehr 
erfolgreich  sind  aber  auch  die  Einwicklungen  in  nasskalte  Lacken, 
die  besonders  da,  wo  die  Application  der  Vollbäder  an  äusseren 
Schwierigkeiten  scheitert,  zu  empfehlen  sind.  Am  besten  stellt 
man  bei  Anwendung  derselben  zwei  Betten  neben  einander  und 
hebt  die  Kranke  fortgesetzt  von  einem  Bett  in  das  andere.  In 
jedem  liegt  ein  nasskaltes  Lacken,  in  welches  sie  eingeschlagen, 
aber  schon  nach  wenigen  Minuten  auf  das  andere  Bett  in  ein 
frisches  Lacken  gelegt  wird.  Diese  Einwicklungen  kann  man 
12 — 24  Mal  und  darüber  hinter  einander  machen  lassen. 

In  leichteren  Fällen  kann  man  sich,  da  diese  Applications- 
weisen  erhebliche  Umstände  und  Mühe  machen,  begnügen,  die 
Kälte  nur  auf  eine  Seite  des  Rumpfes  zu  appliciren.  Man  lässt 
zu  dem   Zweck   ein  Paar  grosse  Leintücher  so  zusammenlegen, 

*)  1.  €•  Anm. 
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dass  sie  ungefähr  die  Grösse  des  Rumpfes  haben  ^  taucht  sie  in 
kaltes  Wasser  und  legt  sie,  indem  man  schnell  wechselt ^  Aber 
die  ganze  vordere  Rumpffläche  der  Kranken. 

§.  884.  Der  Erfolg  dieser  Behandlungsart  ist  meistens  sehr 
eclataut.  Die  augenblicklich  erreichten  Resultate  sind  allerdings 
verschieden.  Hatte  bei  der  Application  des  Wassers  die  Tem- 
peratur ihre  höchste  Höhe  erreicht,  oder  war  sie  bereits  im  Ab- 
fallen begriffen  y  so  kann  man  mit  grosser  Sicherheit  ein  erheb- 
liches Sinken  sehr  häufig  bis  auf  die  Norm  und  selbst  danmtw, 
erreichen.  War  die  Temperatur  aber  im  schnellen  Steigen  be- 
griffen, so  erzielt  man  in  der  Regel  nur  einen  bald  vorübergehen- 
den Erfolg.  Die  kurz  unterbrochene  Steigerung  wird,  nicht  selten 
unter  einem  Schüttelfrost,  bald  nachher  wieder  angenommen. 
Aber  auch  in  diesen  Fällen  lässt  sich  ein  günstiger  Einfluss  be- 
sonders einer  wiederholten  Application  auf  den  Gkuig  der  Tem- 
peratur gar  nicht  verkennen.  Das  Fieber  steigt  in  den  nftcbsten 
Tagen  nicht  so  hoch  und  wird  stärker  remittirend  oder  inter- 
mittirend.  Auch  die  Pulsfrequenz  nimmt  ganz  constant  schon 
nach  einmaliger  Anwendung  der  Kälte  ab. 

Am  deutlichste^  aber  spricht  sich  die  segensreiche  Wirkung 
der  Wärmeentziehung  in  der  Aenderung  des  AllgemeinbefiBdens 
aus.  Kranke,  die  vorher  mit  vollständig  benommenem  Sensorinn 
dalagen,  kommen,  vielleicht  zum  ersten  Mal  seit  mehreren  Tagen, 
wieder  zu  sich  und  geben  unter  der  energischen  Wärmeentziebnng 
die  deutlichsten  Zeichen  des  Wohlgefallens  zu  erkennen;  in  anderen 
Fällen  bei  freiem  Sensorium  bessert  sich  das  subjective  Befinden 
sichtlich,  die  intensiven  Kopfschmerzen  lassen  nach,  der  quälende 
Durst  hört  auf  und  die  peinigende  Angst  und  Beklemmung  mackea 
einem  Gefühl  des  Wohlbefindens  Platz. 

§.  885.  Die  übrigen  gegen  das  Fieber  empfohlenen  Mittel 
sind  weit  weniger  zuverlässig.  Vom  Chinin  haben  wir  auch  in 
Dosen  von  1  und  2  Gramm  keine  einigermassen  constanten 
Erfolge  sehen  können.  Barker,  EiHoi  und  v.  Gruenemaläi  empfehlen. 
Veratrin.  Bei  sehr  hoher  Pulsfrequenz  ist  die  Darreichung  von 
Digitalis  indicirt. 

§.  886.  Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Behand- 
lung der  örtlichen  ErkrsCnkungen.  Die  Puerperalgeschwflre 
verbindet  man  sehr  zweckmässig  mit  Carbolsäure.  Wendet  man 
dieselbe  frühzeitig  au,  so  wirkt  man  der  grösseren  Ausbreitung 
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der  Geschwüre  entgegen  und  befördert  ihre  Heilung,  ohne  dass 
man  nöthig  hätte,  die  yicera  mit  Höllenstein  in  Substanz  —  eine 
sehr  schmerzhafte  Operation  —  zu  ätzen.  Bei  jauchiger  Endo- 
metritis mtlssen  reinigende  und  desinficirende  Injectionen  ge- 
macht werden,  sind  aber, 'sowie  die  ganze  örtliche  Behandlung 
des  Puerperalfiebers,  mit  allen  Cautelen,  um  eine  Uebertragung 
der  Krankheit  zu  hindern,  anzustellen. 

§.  887.  Die  gewöhnliche  Parametritis  verlangt,  da  sie 
ohne  Complieationen  fast  stets  günstig  verläuft,  keine  eingreifende 
Therapie.  Feuchte  Wärme,  in  der  Form  der  sogenannten  Priess- 
nitz'schen  Aufschläge^  wirkt  mildernd  auf  den  örtlichen  Vorgang 
und  lindert  die  Schmerzen  mit  grosser  Sicherheit 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  die  zurückbleibenden, 
oft  sehr  umfangreichen  Exsudate.  Bei  geeignetem  Verhalten, 
d.  h.  ruhiger  Bettlage  oder  doch  wenigstens  Schonung  ausserhalb 
des  Bettes,  verfallen  dieselben  in  der  Regel  spontan  einer  voll- 
ständigen Resorption.  Befördern  kann  man  dieselbe  durch  warme 
Sitzbäder  mit  oder  ohne  Mutterlauge  und  sehr  wirksam  durch 
Verabreichung  von  Jodkalium  (10  Gramm  ad  60,  zweimal  täglich 
20  Tropfen).  Unter  dem  fortgesetzten  Gebrauch  desselben  ver- 
kleinern sich  selbst  sehr  umfangreiche  und  brettharte  Tumoren 
schnell  und  verschwinden  meistens  vollständig,  während  das  Allge- 
meinbefinden sich  bessert  und  die  Ernährung  zunimmt. 

§.  888.  Der  Gefahr,  die  bei  jeder  Parametritis  vorhanden 
ist,  dass  die  Entzündung  sich  auf  das  Bauchfell  weiter  verbreitet, 
oder  dass  ichorrhaemische  Erscheinungen  sich  hinzugesellen,  wirkt 
man  am  sichersten  durch  möglichst  frühzeitige  Verabreichung  von 
Laxantien  entgegen.  Wir  geben  sofort  beim  ersten  Auftreten  des 
Schmerzes  einige  Esslöffel  Ol.  Ricini  kurz  hinter  einander,  bis 
mehrere  dünnbreiige  Stühle  sich  eingestellt  haben.  Wirkt  —  was 
nur  ausnahmsweise  vorkommt  —  das  Oel  nicht,  so  erzielt  man 
durch  die  Mittelsalze  oder  Sennapräparate  leicht  wässerige  Stühle. 

Zeigen  aber  die  intensiven  Schmerzen  das  Auftreten  einer 
partiellen  Peritonitis  an,  so  muss  die  Therapie  energisch 
eingreifen,  um  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  ganze 
Bauchfell  zu  verhindern.  Wir  geben  in  solchen  Fällen  sofort 
0,3  Gramm  Calomel  und  zweistündlich  0,15  Gramm  weiter,  bis 
entweder  sehr  reichlicher  Durchfall  oder  die  Affection  des  Zahn- 
fleisches auftritt.    Zugleich  aber  lassen  wir  an  die  schmerzhaften 

Sobroeder,   Gebortahfllfe.    4.  Anfl.  ^'^ 
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Stellen  mindestens  12  Blutegel  setzen  und  die  Stiche  gehörig 
nachbluten.  Olshausm  0  empfiehlt  statt  dessen  das  Ansetzen  von 
2 — 4  Blutegeln  an  die  Vaginalportion,  die  dort  trotz  der  Lochien 
leicht  anbeissen.  Um  ein  Hineinkriechen  der  Thiere  in  den  Utenu 
zu  verhindern,  toüssen  vorher  einige  Wattebäusche  in  den  Cervix 
gelegt  werden.  Nach  der  Blutentziehung  legen  wir  auf  die 
schmerzhaften  Stellen  des  Unterleibes  Eisbeutel.  Fast  in  allen 
Fällen  lassen  bei  dieser  Behandlung  die  vorher  unerträglichen 
Schmerzen  schnell  nach,  und  in  der  Regel  ist  die  Gefahr  damit 
vollständig  beseitigt.  In  anderen  Fällen  kehren  die  Schmeraen 
allerdings  wieder  und  können  eine  emeuete  Application  der  Blut- 
egel und  des  Eies  nöthig  machen. 

§.  889.  Ist  die  allgemeine  Peritonitis  ausgebrochen, 
so  ist  der  Zustand  allerdings  im  höchsten  Grade  bedenklich,  aber 
doch  nicht  ganz  hoffnungslos.  Sind  noch  keine  Diarrhöen  da,  so 
ruft  man  sie  (immer  so  früh  wie  möglich)  durch  Calomel  hervor, 
die  Eisaufschläge  auf  den  Unterleib  setzt  man  fort  und  das 
Erbrechen  sucht  man  durch  Eispillen  oder  Champagner  zu  sistiren. 
Intensive  Schmerzen  erfordern  die  subcutane  Anwendung  von 
Morphium.  Gegen  den  quälenden  Meteorismus  erweisen  sich 
Terpentinklystiere  noch  am  httlfreichsten.  Tamoffsky  und  Dohm 
sahen  gute  Erfolge  von  der  Bepinselung  der  vorderen  Bauch- 
wand mit  Collodium,  während  andere  Beobachter  nicht  so  glück- 
lich waren. 

In  welcher  Ausdehnung  die  Entfernung  des  flüssigen  Exsudates 
durch  Function  bei  der  Therapie  der  allgemeinen  Peritonitis  ihre 
Stelle  finden  wird,  darüber  muss  noch  die  Zukunft  entscheiden. 
Sp.  Wells  punctirt,  wenn  nach  Ovariotomien  Ansammlungen  von 
Exsudat  im  Douglas'schen  Raum  sich  finden,  dieselben  mit  dem 
Troikart,  und  wandte  in  einem  sehr  günstig  verlaufenden  Fall 
die  Drainage  an.  Thompson  und  Siorer  2)  spülten  sogar  die  Bauch- 
höhle mit  stark  verdünnter  Garbolsäure  aus.  Ein  Ablassen  des 
Exsudates  durch  Function  des  Donglas'schen  Raumes  von  der 
Scheide  aus  möchte  sich  in  allen  den  Fällen  empfehlen,  in  denen 
ein  retrouteriner  Tumor  mit  bedenklichen  Erscheinungen  von 
Peritonitis  oder  auch  nur  von  Blutvergiftung  einhergeht    Leider 


*)  Volkmann's  Samml.   klin.  Vorträge.  No.  28.  p.  266.  —  *)  Boston  gyn.  J. 
V^ol.  III.  p.  28». und  Vol.  IV.  p.  5. 
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aber  bildet  sich  bei  freien  Exsudaten,  die  ja  am  gefährlichsten 
sind,  kein  punctirbarer  retrouteriner  Tumor  und  die  Function  von 
den  Bauchdecken  aus  dürfte  wohl  nur  für  ganz  extreme  Fälle 
reseryirt  bleiben,  in  denen  das  Exsudat  nachweislich  sehr  be- 
deutend ist. 

§.  890.  Tritt  Collapsus  ein,  so  lässt  sich  doch  noch  mitunter 
durch  reichliches  Verabreichen  von  starkem  Wein  der  tödtliche 
Ausgang  vermeiden.  Wir  haben  vier  Fälle  beobachtet,  in  denen 
bei  dieser  Behandlung  der  Tod  wenigstens  nicht  auf  der  Höhe 
der  Peritonitis  eintrat,  sondern  erst  nachdem  dieselbe  in  deut- 
licher Rückbildung  begrififen  war,  und  vier  andere,  in  denen 
Genesung  erfolgte.  In  dem  einen  Fall  lag  die  Kranke  bereits 
im  tiefsten  Sopor  mit  Tracheairasseln  moribund  da,  wurde  aber 
durch  reichliches  Einflössen  von  Wein  noch  hingehalten,  bis  sie 
sich  wieder  etwas  erholte  und  schliesslich  genas.  Auch  von  den 
von  Hecker  bei  Blutungen  (s.  §.  737)  empfohlenen  subcutanen 
Aetherinjectionen  haben  wir  in  einem  Fall,  der  allerdings  lethal 
ausging,  trefl'Iiche  momentane  Erfolge  gesehen,  indem  der  unfühlbar 
gewordene  Radialpuls  nach  den  Injectionen  regelmässig  wieder- 
erschien und  die  Kranke  so  längere  Zeit  hingehalten  wurde. 

Ueberhaupt  verdient  die  Anwendung  guter  Nahrung  und 
die  reichliche  Verabreichung  von  Wein  und  Bier,  selbst  wenn 
das  Fieber  noch  bedeutend  ist,  dringende  Empfehlung. 

Die  Behandlung  der  metastatischen  Entzündungen  können  wir 
im  Einzelnen  nicht  durchnehmen;  dieselbe  ist  nach  den  Regeln 
der  inneren  Medicin  und  Chirurgie  einzurichten. 

Anhang:   Tetanus  puerperalis. 

Literatur:  Simpson,  Edinb.  monthlj  J.  Febr.  1854.  p.  97  und  Sei.  Obst. 
Works.  Edinb.  1871.  p.  569.  —  Craig,  Edinb.  med.  J.  July  1870.  p.  24  und 
Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  55.  —  Baart  de  la  Braille,  Berl.  B.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  IL  p.  30.  —  Wiltshire,  London  Obst.  Tr.  XHL  p.   133. 

§.891.  In  —  wenigstens  in  Europa  —  glücklicherweise  sehr 
seltenen  Fällen  tritt  nach  rechtzeitigen  und  wohl  etwas  häufiger 
nach  vorzeitigen  Geburten  Tetanus  auf.  Die  Aetiologie  desselben 
ist  noch  ganz  dunkel;  wir  erwähnen  ihn  im  Anhang  zu  den  In- 
fectionskrankheiten,  weil  er  höchst  wahrscheinlich  durch  Infection 
oder  wenigstens  eigenthümliche  Reizung  einer  puerperalen  Wunde 
hervorgerufen  wird.  Auch  die  Momente,  die  den  Ausbruch  des 
Tetanus  begünstigen,  sind  noch  nicht  festgestellt.  Am  unsichersten 
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ist  wohl  der  Einfluss  der  Erkältung;  relativ  am  häufigsten  trat 
Tetanus  ein  nach  stärkeren  Blutungen,  besonders  dann,  wenn 
dieselben  die  Tamponade  der  Scheide  nöthig  machten. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen,  wie 
sie  bei  Tetanus  in  Folge  von  anderen  Verletzungen  auftrete. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig.  Nach  der  Zusammenstellung 
von  Simpson  endeten  unter  27  Fällen  nur  5  mit  Genesimg.  Die 
Therapie  hat  darnach  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Wir 
würden  in  Uebereinstimmung  mit  Simpson  am  meisten  die  Ein- 
leitung der  absoluten  Narkose  empfehlen. 

2.    Wochenbettkrankheiten,  die  nicht  auf  Infection 

bemhen. 

a.  Einige  Erkrankangen,  die^  ohne  auf  Entzfindnngen  der 
Genitalien  zn  beruhen,  häufig  Fieber  im  Wochenbett 

herrorrufen. 

§.  892.  Es  können  natürlich  Wöchnerinnen  auch  von  den 
verschiedensten  fieberhaften  Erkrankungen,  die  nur  eine  zufällige 
Complication  des  Wochenbettes  bilden,  befallen  werden.  Diese 
Krankheiten  bieten  dann  im  allgemeinen  keine  charakteristischen 
EigenthUmlichkeiten  dar.  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können 
dann  entstehen,  wenn  die  Symptome  denen  schwerer  Puerperal- 
processe  ähneln.  So  kann  es  sehr  schwer  sein,  heftigere  Typhen 
von  puerperaler  Infection  mit  septischem  Charakter  zu  unter- 
scheiden. Auch  die  Deutung  von  Entzündungen  mancher  Organe, 
besonders  der  Lunge,  kann  Schwierigkeiten  machen,  insofern 
dieselben  genuin  als  zufällige  Complication  des  Wochenbettes 
oder  als  ichorrhaemische  Entzündungen  im  Puerperalfieber  auf- 
treten können.  Doch  zeichnen  sich  die  letzteren  durch  den  Mangel 
des  für  die  ersteren  charakteristischen  typischen  Verlaufes  aus. 

§.  893.  Eine  ähnliche  Verwechselung  dst  sehr  häufig  vor- 
gekommen zwischen  wirklichem  Scharlach  und  scharlachäbnlichen 
Exanthemen,  wie  sie  im  Puerperalfieber  nicht  so  sehr  selten  auf- 
treten. So  wenig  es  sich  bezweifeln  lässt,  dass  gelegentlich  aach 
Wöchnerinnen  durch  das  wirkliche  Contagium  inficirt  an  wahrem 
Scharlach  erkranken,  so  sind  dieselben  doch  keineswegs  vorzugs- 
weise für  die  Ansteckung  mit  diesem  Virus  praedisponirt,  so  dass 
die  grosse  Mehrzahl   der  als  Scarlatina  puerperalis  be- 
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schriebenen  schweren  Krankheitsformen  mit  flächenartig  ausge- 
breiteter erythematöser  Dermatitis  als  Puerperalfieber  mit  dieser 
Hautaffection  zu  betrachten  ist. 

§.  894.  Sehen  wir  von  diesen  reinen  Complicationen  ab,  so 
ist  unter  den  Ursachen,  die,  ohne  auf  Itfection  oder  örtlichen 
Entzündungen  der  Oenitalien  zu  beruhen,  besonders  häufig  bei 
Wöchnerinnen  Fieber  hervorrufen,  in  erster  Linie  die  üeber- 
f ttllung  des  Darms  mit  Faecalmassen  zu  nennen.  Schon 
in  der  Schwangerschaft  ist  die  Thätigkeit  des  Darms  eine  so 
träge,  dass  sich  nicht  selten  colossale  Quantitäten  von  Faeces  im 
Darm  ansammeln,  und  dass  der  vor  oder  während  der  Geburt 
erfolgende  Stuhlgang  nur  sehr  wenig  davon  fortzuschaflFen  vermag. 
Die  Wöchnerin  beginnt  deswegen  ganz  gewöhnlich  mit  ttberfülltem 
Darmkanal  das  Wochenbett,  ftlr  dessen  erste  Zeit  die  Trägheit 
des  Darmes  charakteristisch  ist.  Die  zurückgehaltenen  Faecal- 
massen können  alsdann  sehr  erhebliche  Symptome  von  Darmreiz 
hervorrufen.  In  den  gelinderen  Fällen  findet  nur  eine  Fülle  und 
Auftreibung  des  Unterleibes  statt  mit  geringer  entzündlicher 
Keizung  der  Schleimhaut.  Durchaus  nicht  selten  setzt  sich  aber 
der  Reiz  auch  auf  die  Serosa  des  Darms  fort,  so  dass  das  Bild 
peritonitischer  Reizung  und  selbst  das  der  acuten  Peritonitis  auf- 
treten kann.  Der  »n  sich  schon  etwas  aufgetriebene  und  harte 
Leib  schwillt  noch  mehr  an,  eine  circumscripte  (gewöhnlich  in 
der  Coecalgegend)  oder  häufiger  mehr  difiiise  Empfindlichkeit, 
die  sehr  bedeutende  Grade  erreichen  kann,  stellt  sich  ein,  und 
selbst  anhaltendes  Erbrechen  kann  auftreten.  Die  gehörige  Ent- 
leerung des  Darms  bewirkt  schnellen  Nachlass  aller  Symptome. 

§.  895.  Auf  die  Diagnose  müssen  besonders  die  zu  fühlenden 
Kothmassen  hinführen.  Am  wenigsten  beweist  ein  stark  ange- 
fülltes Rectum,  werthvoller  ist  schon  die  Ausfüllung  des  Douglas'- 
schen  Raumes  mit  einer  stark  gefüllten  Darmschlinge,  die  man 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  fühlen  kann  ;  die  gleichmässige 
Anfüllung  des  ganzen  Darmkanales  aber  macht  sich  am  deut- 
lichsten bei  der  Palpation  des  Unterleibes  bemerkbar.  Denn 
wenn  auch  bei  normalen  Wöchnerinnen  ganz  gewöhnlich  der 
Unterleib  etwas  aufgetrieben  ist,  so  ist  er  dabei  doch  weich  und 
leicht  eindrückbar.  Bei  starker  Verhaltung  der  Faeces  ist  er  aber 
hart,  in  der  Regel  gleichmässig  unnachgiebig,  so  dass  man  mit- 
unter Mühe  hat,  selbst  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
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den  Uterus  durchzufühlen;  in  andern  Fällen  fühlt  man  diffuse 
Anschwellungen.  Sind  dabei  die  Seiten  des  Uterus  bei  der  com- 
binirten  Untersuchung  frei  von  Schmerzen,  und  ist  besonders  die 
Coecalgegend  empfindlich,  so  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Peri- 
metritis in  Folge  von  Infection,  sondern  um  Darmreiz  durch 
Koprostase.  In  dieser  Diagnose  braucht  man  sich  nicht  irre 
machen  zu  lassen,  auch  wenn  die  Wöchnerin  angiebt,  dass  sie 
regelmässig  Stuhl  hat.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  dass  trotz 
täglicher  Entleerungen  der  Darm  doch  kolossal  ttberfttllt  ist 

§.  896.  Die  Therapie  ist  eine  ziemlich  einfache.  Man  thut 
gut,  bei  allen  Wöchnerinnen  schon  unmittelbar  nach  der  Ent- 
bindung auf  die  Darmfunction  zu  achten,  und  in  Fällen,  in  denen 
derselbe  stark  angefüllt  erscheint,  schon  am  ersten  oder  doch 
wenigstens  am  zweiten  Tage  nach  der  Entbindung  eröffnende 
Mittel  zu  geben.  Unterschiedslos  ist  dies  indicirt,  sobald  eine 
Wöchnerin  bis  ungefähr  zum  vierten  Tage  noch  keinen  Stuhl 
gehabt  hat  Das  mildeste  Abführmittel,  welches  den  Darm  am 
wenigsten  reizt  und  doch  mit  grosser  Sicherheit  breiige  Stühle 
hervorruft,  ist  Ol.  Ricini.  Nur  in  seltenen  Fällen  lassen  auch 
¥nederholte  Gaben  davon  im  Stich,  so  dass  man  dann  zu  Senna- 
und  Rheumpräparaten  oder  Calomel  übergehen  muss.  Wird  OL 
Ricini  des  miserablen  Geschmackes  halber  verweigert,  so  giebt 
man  wohl  am  besten  die  Mittelsalze,  die  allerdings  leicht  wässrige 
Stühle  hervorrufen.  Doch  braucht  man  sich  vor  Diarrhöen  im 
Wochenbett  durchaus  nicht  zu  fürchten.  In  Folge  der  Abführ- 
mittel werden  oft  colossale  Mengen  von  Faeces  entleert;  so  er- 
zählt Pappel^)  einen  Fall  von  Koprostase,  in  dem  in  4  Tagen 
44  kothige,  meist  sehr  copiöse  Stühle  erfolgten. 

§.  897.  Noch  auf  eine  andere  nicht  seltene  Ursache  der 
Temperatursteigerung  bei  Wöchnerinnen  wollen  wir  kurz  hin- 
weisen, nämlich  auf  die  Temperaturerhöhung  nach  starken'  Blut- 
verlusten. Nach  acuten  sehr  profusen  Blutungen  tritt  neben 
stark  vermehrter  Pulsfrequenz  zimlich  constant  eine  längere  Zeit 
andauernde  keinen  regelmässigen  Typus  zeigende  Temperatur- 
steigerung ein,  die  in  der  Regel  39  ^  nicht  überschreitet,  sondern 
sich  mit  geringen  unregelmässigen  morgendlichen  Remissionen 
zwischen  38<>  und  39 «  hält 


*)  M.  f.  G.  B.  25.  p.  306. 
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b.  LageTerändernngen  des  Uterus  and.  der  Scheide. 

1.   Flexionen  und  Versionen  des  Uterus. 

Literatur:  Winkel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  2.  Aufl.  p.  88.  — 
Schroeder,  Schw.»  Geb.  u.  Wochenb.  p.  187.  —  Bidder,  Petersb.  med.  Z. 
1869.  B.  17.  H.  4  u.  5.  —  Credc,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  p.  84.  —  Martin, 
Neig.  u.  Beug.  d.  Gebärmutter.  2.  Aufl.  Berlin  1870  und  Berl.  B.  z.  Geb.  u. 
G.  I.  p.  149. 

§.  898.  Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  des  Wochen- 
bettes gesehen,  dass  der  entleerte  Uterus  durch  den  Druck  der 
Bauchpresse  auf  seine  hintere  Fläche  nach  yorn  getrieben  wird, 
so  dass  er  auf  die  Symphyse  heraufsinkt,  und  dass  er  in  der 
ersten  Zeit  des  Wochenbettes  in  dieser  Lage  liegen  bleibt,  wenn 
nicht  andere  Ursachen  (am  häufigsten  die  angefüllte  Blase)  ihn 
daraus  verdrängen.  In  der  allerersten  Zeit  nach  der  Entbindung 
hängt  der  Cervix  als  schlafi*es  Segel  in  die  Scheide  hinein;  in 
den  nächsten  Tagen  bildet  er  sich  aber  wieder  so  weit,  dass 
man  seine  Richtung  im  Verhältniss  zur  Axe  des  Uterus  be- 
stimmen kann.  Der  Cervix  formirt  sich  an  dem  Uterus  so,  dass 
er  in  der  Regel  einen  stumpfen,  häufig  einen  rechten,  nicht  selten 
aber  auch  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Uterusaxe  bildet.  Je 
nach  diesem  verschiedenen  Verhalten  ist  die  Anteflexio 
(s.  Fig.  50,  p.  210)  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen. 
Am  stärksten  ist  sie,  wenn  der  Uteruskörper  stark  nach  vom 
liegt  und  der  Cervix  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten 
geht.  Die  Knickung  kann  dann  so  bedeutend  werden,  dass  die 
vordere  Wand  des  Uterus  und  die  des  Cervix  fast  an  einander 
liegen.  Selten  geht  bei  nach  vorn  liegendem  Uteruskörper  die 
Richtung  des  Cervix  so  nach  hinten,  dass  ganz  allein  von  einer 
Anteversio,  nicht  auch  von  einer  Flexio  die  Rede  sein  kann. 

Anm.  Die  Lagerung  des  Uterus  nach  vorn  tritt  in  der  ersten  Zeit 
des  Wochenbettes  ganz  regelmässig  ein,  selbst  bei  Frauen,  die  vor  der 
Conception  an  Retro flexio  litten;  je  mehr  aber  der  Uterus  sich  verkleinert, 
desto  mehr  bildet  sich  auch  diese  Lage  Veränderung  wieder  zurück.  In  der 
ersten  Woche  des  Puerperiums  fanden  wir  den  Uterus  normal  liegend  in 
9,5^0,  vom  8.— 11.  Tag  in  I6O/0,  vom  12.— 14.  Tag  in  44%,  vom  14.  bis 
21.  Tag  in  52o/o  und  vom  21.  Tag  an  in  5()%.  Der  Sitz  der  Placenta 
scheint  auf  die  Lage  des  Uterus  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  keinen 
Einfluss  zu  haben.  Denn  während  wir  bei  Sitz  der  Nachgeburt  an  der 
vorderen  Wand  ihn  häufiger  anteflectirt  fanden,  beobachtete  Bidder  das 
umgekehrte  Verhältniss. 

Sehr  gewöhnlich  liegt  der  auteflectirte  Uterus  auch  etwas  nach  einer 
Seite,  in  der  Kegel  etwas  nach  rechts  der  häufigeren  Lage  in  der  Schwunger- 
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Schaft  entsprechend,  und  mitunter  ist  er  auch  etwas  über  seine  rechte  Kante 
geknickt 

§.  899.  So  gewöhnlich  der  Uterus  in  der  ersten  Zeit  des 
Wochenbettes  nach  yom  liegt,  so  selten  trifft  man  ihn  nach 
hinten  liegend.  Die  Erklärung  ist  leicht.  In  der  ersten  Zeit 
des  Wochenbettes  ist  der  Uterus  noch  zu  gross,  um  unter  das 
Promontorium  hinabsinken  zu  können,  und  in  der  gewöhnlichen 
Lage  fällt  der  Druck  der  Eingeweide  bei  dem  noch  sehr  ver- 
grösserten  Organ  auf  die  hintere  Wand. 

Anm.  Vor  dem  7.  Tage  haben  wir  nie  eine  Retroflexio  gefunden  und 
am  7.  Tage  nur  eine  bei  einer  syphilitischen  Wöchnerin,  die  vorzeitig  mit 
einem  todtfaulen  Kinde  niedergekommen  war.  Am  9.  Tage  haben  wir  aber 
bei  einer  Rachitischen  mit  engem  Becken  von  8  C.  Conj^  v.  den  Fundus 
uteri  unter  dem  Prom.  liegend  gefunden.  Harvey^)  hat  einen  Fall  mitge- 
thcilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  im  8.  Monat  bereits  am  3.  Tage  eine 
Retroversio  fand.  Die  Häufigkeit  des  Vorkonunens  der  Retroflexio  nimmt 
zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist,  so  dass  man  einige  Wochen 
nach  der  Entbindung  Retroflexionen  nicht  selten  und  in  noch  späterer 
Zeit  ganz  gewöhnlich  trifft. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  bildet  sich  auch  bei  Wöchnerinnen,  die  vor 
Eintritt  der'  Concoption  an  Retroflexio  litten,  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes eine  Anteflexio  ans,  und  erst,  nachdem  sie  aufgestanden  sind  und 
ihren  gewöhnlichen  Geschäften  wieder  nachgehen,  kippt  der  Uterus  wieder 
nach  hinten  um. 

§.  900.  Symptome  machen  die  Lageveränderungen  des  Uterus 
in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  nicht.  Weder  die  Frauen 
mit  Anteflexio  noch  die  mit  Retroflexio  haben,  so  lange  die  Ruhe 
des  Wochenbettes  dauert,  irgend  welche  Klagen.  Doch  fanden 
wir  bei  einigen  Wöchnerinnen  mit  Anteflexio  uteri,  dass  der 
Ausfluss  der  Lochien  durch  die  Knickung  am  inneren  Mutter- 
munde behindert  war,  so  dass  nach  Aufrichtung  des  Fundus 
mehrere  Unzen  einer  bräunlichen  übelriechenden  Flüssigkeit  ab- 
flössen (Lochiometra).  Nicht  regelmässig  aber  doch  in  einzelnen 
Fällen  kommt  es  dabei  zu  hoher  Temperatursteigerung  unter 
Schnttelfrost,  die  jedenfalls  durch  Aufnahme  von  Bestandtheilen 
der  Lochien  in's  Blut  verursacht  wird  und  nachlässt,  sobald  der 
freie  Abfluss  hergestellt  ist 

Eine  Therapie  der  Anteflexio  ist  nicht  nöthig,  da  dieselbe 
sich  allmälig  von  selbst  zurückbildet;  die  Retroflexio  verhütet 
man,  wenn  mau  in  Fällen,  in  denen  diese  Lageveränderung  schon 

*}  Obst.  Tr.  V.  p.  267. 
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früher  bestand,  Grund  hat,  ihr  Wiedererscheinen  zu  vermuthcn,  am 
besten  dadurch,  dass  man  die  Wöchnerin  längere  Zeit  liegen  lässt. 

2.   VorflEJl  des  Uterus  und  der  Seheide. 

§.  901.  Die  Scheide  hypertrophirt  während  der  Schwanger- 
schaft so  bedeutend,  dass  schon  während  der  Gravidität  ihre 
vordere  Wand  regelmässig  in  den  Scheideneingäng  hineinragt 
und  nicht  selten  auch  in  geringem  Grade  aus  demselben  prolabirt 
Im  Wochenbett  ist  die  letztere  Erscheinung  ganz  gewöhnlich, 
doch  gleicht  sich  dieser  Vorfall  durch  die  Rückbildung  der  Scheide 
allmälig  wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltner  aus  dem  Scheiden- 
eingang hervor,  am  häufigsten  noch  bei  Mehrgebärenden,  bei 
denen  schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand ,  und 
wenn  ein  Dammriss  durch  Granulation  heilt.  Wird  der  Vorfall 
der  hintern  Scbeidenwand  bedeutender,  so  kann  dieselbe  den 
Uterus  selbst  nach  sich  ziehen. 

§.  902.  Es  kann  aber  auch  der  Uterus  im  Wochenbett  primär 
sich  senken  oder  vollständig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit 
tritt  ein  wircklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grösse  des  Organs 
halber  kaum  je  ein.  Sobald  der  Utenis  sich  aber  etwas  zurück- 
gebildet hat,  kann  er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plötzlich  pro- 
labiren.  Am  leichtesten  geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte 
sehr  weit  ist  und  wenn  schon  früher  ein  Vorfall  dagewesen 
war.  Weit  häufiger  tritt  der  Uterusvorfall  ganz  allmälig  mehrere 
Wochen  nach  der  Entbindung  ein.  Die  Behandlung  des  Prol.  uteri 
besteht  in  der  ersten  Zeit  nach  vollführter  Reposition  in  ruhiger 
Rückenlage,  später  ist  sie  ebenso  wie  ausser  der  Fortpflanzungs- 
periode. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  ein  früher  dagewesener  Prolapsus 
in  seltenen  Fällen  durch  das  Wochenbett  heilen  kann,  indem  der 
Uteruskörper  durch  Adhaesionen  im  Becken  fixirt  oder  die  Scheide 
in  Folge  von  Gangraen  stricturirt  wird. 

An  in.  Zwei  Fälle  sind  in  der  Literatur  bekannt  geworden,  in  denen 
nach  der  AusstoBsung  des  Kindes  der  retroflectirte  Uterus  durch  einen 
Scheidenriss  vorgefallen  war.  Der  erste  ist  von  Schtiaketiberg  *)  mitgetheilt. 
Nach  der  Reposition  and  nach  Utägiger  Bauchlage  genas  die  Frau.  In 
dem  anderen  von  Martin*)  begataohteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den  in 

*)  Casper's  Wochenschrift  1838.  No.  35.  p.  70,  —  «)  M.  f.  G.  B.  26.  p.  4 
und  Uorn's  Vierteljahraschrift  1865.  H.  3. 
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derselben  Weise  prolabirten  Uterus  für  einen  Fleischpolypen  gebalten  und 
mit  den  Händen  herausgerissen.    Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  Schleun- 
hautrisse  in  der  hinteren  Scheidenwand,  wie  sie  auch  bei  normalen  Gebarten  • 
vorkommen  können,  in  diesen  Fällen  vorausgegangen  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
durch  Anfllllung  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Uterus  liegt  dabei  ge- 
wöhnlich nach  rechts  und  kann  bis  über  die  Nabelhöhe  binausreichen, 
während  links  unten  die  volle  Blase  palpirbar  ist  Der  Katheter  beseitigt 
diese  Erhebung  schnell. 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  hohei:  Stand  des  Uterus 
eintreten,  wenn  in  Folge  von  intraperitonealen  Adhaesionen  der  Uterus 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  üxirt  wird,  so  dass  die  Scheide  ganz  in  die 
Länge  gezogen  erscheint,  die  Vaginalportion  verschwindet  und  der  Mutter- 
mund sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 

Die  wichtigste  Lageveränderung  des  Uterus  im  Wochenbett,  die  In- 
version, haben  wir,  da  sie  am  häufigsten  in  der  Nachgeburtsperiode  auf- 
tritt, bei  den  Krankheiten  der  Kreissenden  §.  745  beschrieben. 

c.   Continuitätstrennangen  der  Genitalien. 

§.  903.  Die  Verletzungen  der  Genitalien,  die  so  gut  wie 
ausschliesslich  wä,hrend  der  Geburt  entstehen,  haben  wir  in  der 
Pathologie  der  Geburt  hinlänglich  berücksichtigt. 

Wir  wollen  an  diesem  Orte  nur  über  die  Fiebererscheinungen, 
welche  in  Folge  dieser  Verletzungen  auftreten,  einige  Worte 
hinzufügen,  sehen  dabei  aber  ab  von  den  perforirenden  Rupturen, 
bei  denen  die  Erscheinungen  der  Peritonitis  sehr  bald  in  den 
Vordergrund  treten. 

Das  Wundfieber,  welches  nach  stärkeren  Verletzungen 
der  Scheide  oder  des  Scheideneinganges  (besonders  bei  Damm- 
rissen) wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  sehr  häufig  auftritt, 
schliesst  sich  mitunter  eng  an  die  Geburt  an  oder  erscheint  doch 
in  den  ersten  Tagen  nach  derselben.  Es  beginnt  sehr  selten  mit 
einem  wirklichen  Schüttelfrost,  häufiger  mit  etwas  Frösteln  und 
bleibt  im  allgemeinen  ziemlich  niedrig  (erreicht  nur  ausnahms- 
weise 40®).  Das  Fieber  ist  mehr  oder  weniger  stark  remittirend, 
nur  ausnahmsweise  intermittirend  und  dauert  selten  über  5  Tage; 
mitunter  stellt  sich  aber  noch  später  ein  Nachfieber  ein. 

d.  Neubildungen  im  Wochenbett. 

LUeratnr:   Heck  er.  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  p.  124  und  M.  f.  G.  a  26.  p.  446. 
—  Hör  Witz,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  5.  p.  249.  — 

§.  904.  Eine  allerdings  seltene  aber  wichtige  Complication 
des  Wochenbettes  bilden    die    fibrösen  Geschwülste   der 
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Gebärmutter.  Dieselben  können  im  Wochenbett  auf  verschiedene 
Weise  Gefahr  bringen.  Einmal  können  sie,  indem  sie  die  gleich- 
massige  Zusammenziehung  des  Uterus  hindern,  zu  starken  Blutun- 
gen Veranlassung  geben,  dann  aber  gehen  sie  leicht  pathologische 
Veränderungen  ein,  die  von  Wichtigkeit  sind.  Es  kann  nämlich 
die  Oberfläche  der  Fibroide  verjauchen  und  die  von  kleinen 
Verletzungen  aufgesogene  Jauche  zu  septischen  Zuständen  führen. 
Ausserdem  aber  scheint  es,  als  ob  auch  eine  acute  Schmelzung 
der  Fibroide,  eine  Mitbetheiligung  an  der  regressiven  Metamor- 
phose, wie  sie  das  der  Geschwulst  gleichartige  Uterusparenchym 
eingeht,  an  sich  bedeutende  Gefahren  herbeiführen  kann.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  der  acute  Zerfall  so  bedeutender  Gewebs- 
massen  und  die  Resorption  dieser  zerfallenen  Theile  auch  an 
sich  ichorrhaemische  Zustände  herbeiführen  kann.  Wird  die  In- 
volution der  Fibroide  vom  Organismus  ertragen,  so  kann  übrigens 
durch  das  Wochenbett  auch  eine  vollständige  Heilung  der  Neu- 
bildung eintreten. 

Der  mit  den  Fibroiden  verbundenen  Gefahren  wegen  er- 
scheint es  geboten,  in  allen  operirbaren  Fällen,  also  besonders 
wenn  es  sich  um  fibröse  Polypen  handelt,  die  Neubildung  mittelst 
des  Ecraseur  oder  der  Scheere  zu  entfernen. 

lieber  die  traurige  Prognose,  welche  carcinomatöse  Er- 
krankungen des  Cervix  im  Wochenbett  darbieten,  auch  wenn 
während  der  Geburt  Uterusrupturen  nicht  erfolgen,  haben  wir 
bereits  §.  465  gesprochen.  « 

e.  Blatnngen  im  Wochenbett. 

Literatur:  Ki  wisch,  Klin.  Vorträge.  4.  Aufl.  B.  I.  p.  243.  —  Ohiari, 
Braun  u.  Spaeth,  Klinik  der  Geburtskunde,  p.  201  und  218.  —  Rlliot, 
Obst.  Clinic.  p.  223.  —  Winkel,  Pathol.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  p.  108.  — 
R.  Barnes,  Obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  211)  u.  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  464.  — 
Breisky,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig   1871.  No.   14. 

§.  905.  Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Blutun- 
gen bei  Wöchnerinnen.  Normaler  Weise  verliert  die  Wöchnerin 
am  ersten  Tage  ziemlich  reines  Blut,  hat  dann  noch  einen 
oder  zwei  Tage  einen  dunkelröthlichen  und  ebenso  lange  einen 
helleren  nur  wenig  Blut  enthaltenden  Ausfluss.  Sehr  häufig  wird 
aber  der  Termin,  an  dem  die  Blutung  aufhören  soll,  nicht  ein- 
gehalten. Die  Blutung  dauert  entweder  fortgesetzt  länger  an 
oder  sie  kehrt  wieder,  durch  geringe  Schädlichkeiten ,  zu  den^q 
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besonders  das  erste  Verlassen  des  Bettes  gehört,  yeranlasst. 
Doch  haben  auch  die  noch  nach  dem  5.  Tage  vorkommenden 
Blutungen,  so  lange  sich  nur  blutige  Streifen  in  den  Lochien 
zeigen  oder  so  lange  doch  nur  hie  und  da  wenig  Blut  abgeht, 
keine  Bedeutung. 

§.  906.  Nicht  so  sehr  selten  sind  aber  die  Fälle,  in  denen 
entweder  unmittelbar  nach  der  Geburt  starke,  gefahrbringende 
Blutungen  erfolgen,  oder  in  denen  in  den  späteren  Tagen  noch 
protrahirte  und  schwächende  Blutungfen  auftreten. 

Wir  sehen  hier  ab  von  den  Blutungen,  die  in  Folge  von 
Kissen  schon  während  oder  doch  gleich  nach  der  Austreibung 
des  Kindes  ihren  Anfang  genommen  haben,  da  wir  von  diesen 
in  der  Pathologie  der  Geburt  §.  686  sequ.  gehandelt  haben,  und 
betrachten  hier  zuerst  die  Blutungen  auf  die  freie  Fläche  der 
Schleimhaut,  bei  denen  das  Blut  nach  aussen  abfliesst 

§.  907.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  einer  unmittelbar 
nach  Ausstossung  der  Placenta  stattfindenden  Blutung 
bildet  dieAtonie  des  Uterus:  Auf  die  Ursachen  derselben 
haben  wir  §.  740  aufmerksam  gemacht,  und  wollen  hier  nur  noch 
bemerken,  dass  grade  hei  Wöchnerinnen  die  stark  angefüllte 
Blase,  die  den  Uterus  nach  oben  drängt,  ein  nicht  seltner  Grund 
zur  Metrorrhagie  wird. 

§.  908.  Bei  der  Therapie  hat  man  vor  allem  für  die  Her- 
beiführung kräftiger  Uteruscontractionen  zu  sorgen,  da  durch 
dieselben  die  Mutenden  Gefässe  fast  stets  zum  Verschluss  ge- 
bracht werden.  Zu  dem  Zweck  reibt  man  den  Uterus  kräftig 
mit  der  auf  die  lUuchdecken  gelegten  Hand  (s.  §.  742),  indem 
man  ihn  zugleich,  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Crede'Bcihen  Methode 
zur  Austreibung  der  Nachgeburt,  ausdrückt.  Durch  das  letztere 
Manoeuvre  werden  im  Uterus  steckende  Blutcoagula  mit  grosser 
Sicherheit  herausgedrückt,  so  dass  die  Einführung  der  Hand  zu 
diesem  Zweck  nicht  nothwendig  ist.  Sollte  trotz  energischer 
Frictionen  der  Uterus  keine  Neigung  zu  Contractionen  zeigen,  so 
kann  man  die  letzteren  oft  dadurch  herbeiführen,  dass  man  eine 
Hand  in  den  Uterus  einführt  und  ttber  der  zur  Faust  geballten 
den  Uterus  mit  der  anderen  Hand  von  deu  Bauchdecken  aus 
reibt.  Eine  kräftige  Reizung  der  Uterusinnenfläche  wird  auch 
erzielt  durch  Injectionen  von  kaltem  Wasser  oder  Essig  und 
Wasser,   und   sehr  zweckmässig  auch  durch  Einlegen  grösserer 
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Eisstückcbeu.  Ausserdem  tbut  man  gut,  in  allen  Fällen  von 
Atonie  des  Uterus  sofort  Seeale  cori^  (mindestens  2  Gramm  in 
zwei  Dosen  schnell  hintereinander)  zu  verabreichen;  nur  darf 
man  sich  nie  auf  dies  Mittel  verlassen  und  muss  therapeutisch 
genau  so  verfahren,  als  ob  kein  Seeale  gegeben  wäre.  Lassen 
sich  auf  keine  Weise  ausreichende  Uteruscontractionen  erzielen, 
so  versucht  man,  die  Blutung  durch  Compression  zu  stillen,  d.  h. 
dadurch,  dass  man  vordere  und  hintere  Wand  des  Uterus  gegen 
einander  drückt.  Deneux  erreichte 'dies,  indem  er  den  Uterus 
von  aussen  gegen  die  Wirbelsäule  andrückte,  während  Hamilton 
mit  einer  Hand  von  aussen  und  mit  der  anderen  von  innen  die 
beiden  Flächen  des  Uterus  gegen  einander  comprimicte.  Hubbard  <) 
empfiehlt  zu  comprimiren,  indem  man  in  halber  Seitenlage  den 
Uterus  gegen  die  Fossa  iliaca,  die  Muskeln  der  seitlichen  Bauch- 
wand 'und  die  Lendenwirbelsäule  andrückt.  Fasbender  ^  hat  das 
Verdienst,  neuerdings  in  Deutschland  die  Aufmerksamkeit  auf 
dies  Mittel  gelenkt  zu  haben.  Er  verfährt  dabei  so,  dass  er  die 
eine  Hand  hoch  in  das  hintere  Scheidengewölbe  hinaufführt  und 
dann  mit  der  aussen  auf  die  vordere  Fläche  gelegten  anderen 
Hand  die  beiden  Wände  des  Uterus  zusammendrückt  3).  Wir 
mochten  glauben,  dass  die  Compression  sich  praktischer  so  aus- 
üben lässt,  dass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe legt,  dann  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  hintere 
Fläche  des  Uterus  fasst  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse 
und  die  in  der  Scheide  liegende  Hand  andrückt.  In  Fällen,  in 
denen  die  Contractionen  des  Uterus  nicht  fehlen,  aber  zu  un- 
vollkommen sind,  um  das  Ausfliessen  von  Blut  aus  der  Placentar- 
stelle  zu  verhindern,  kann  man  die  Blutung  stillen,  indem  man 
durch  Injection  von  verdünntem  Liqu.  Ferr.  sesquichlor.  die  Bil- 
dung von  Thromben  herbeiführt  —  eine  Therapie,  die  Barnes 
neuerdings  in  ausgedehntem  Masse  empfiehlt.  Man  verdünnt 
den  Liquor  so  weit,  dass  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  stark 
weingelb  aussieht  (die  Concentration  von  4  Unzen  auf  12  Unzen 
Wasser,  die  Barnes  empfiehlt,  ist  nicht  nothwendig)  und  injicirt 
in  den  Uterus,  indem  man  auf  das  scrupulöseste  darauf  achtet,  dass 
keine  Luft  mit  eingespritzt  wird.     Wyrm  ff^'Ulianis^)  empfiehlt  als 

* 

*)  Amer.  J.  of  med.  sc.  April  1871.  p.  369.  —  ')  Berl.  Bcitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn  B.  1.  H.  I.  p.  4G.  —  ')  S.  Awater ,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  G.  B.  IL  p.  40. 
«)  übst.  Tr.  XI    p.  236. 
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schnellere  Applicationsweise  einen  in  Eisenchloridlösung  getauch- 
ten Schwamm  in  den  Uterus  einzuführen  und  die  Innenwände 
desselben  damit  zu  überstreichen. 

§.  909.  Ist  es  gelungen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu 
bringen,  so  ist  es  die  wichtigste  Aufgabe,  das  Wiedererschlaffen 
und  somit  den  Wiedereintritt  der  Blutung  zu  verhüten.  Sehr 
werthvoU  hierfür  ist  das  verabreichte  Secale,  wenn  es  auch 
keineswegs  absolut  zuverlässig  ist  Am  sichersten  controlirt  man 
den  ferneren  Zustand  des  Uterus  durch  die  auf  die  Bauchdecken 
gelegte  Hand,  die  den  Uterus  fortwährend  überwacht,  und  ihn, 
sobald  er  weich  wird,  durch  sanftes  Reiben  zur  erneuten  Con- 
traction bringt.  Ganz  vorüber  ist  die  Gefahr  erst,  wenn  der 
Uterus  spontan  hart  bleibt.  Zeigt  er  andauernde  Neigung  zu 
erschlaffen  und  in  der  Erschlaffung  wieder  zu  bluten,  so  muss 
die  Ueberwachung  mit  der  Hand  fortgesetzt  werden.  Steht  die 
Blutung  aber  und  wird  der  Uterus  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas 
weicher,  so  kann  man  die  Ueberwachung,  da  der  contrahirte 
Uterus  ganz  leicht  durchzufühlen  ist,  der  Hand  der  Hebamme 
und  im  Nothfail  der  Wöchnerin  selbst  anvertrauen.  Man  muss 
dieselben  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie,  sobald  sie 
den  harten  Körper  im  Unterleib  nicht  mehr  fühlen  sollten,  kräftig 
die  ganze  untere  Bauchgegend  reiben,  bis  sich  wieder  eine  um- 
schriebene Härte  —  der  sich  zusammenziehende  Uterus  —  bildet 
Wir  ziehen  diese  Ueberwachuiig  durch  die  Hand,  wenn  auch  durch 
eine  nicht  kunstverständige,  immer  noch  der  Ueberwachung  durch 
den  Sandsack  oder  ein  dickes  Buch  vor.* 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  augenblicklichen  und 
die  dauernden  Folgen  des  Blutverlustes  in  der  geeigneten  Weise 
zu  bekämpfen  sind.  Demzufolge  hat  man,  um  Ohnmächten  zu 
verhüten,  für  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  für  reichliche 
Gaben  von  Wein,  Glühwein,  Punsch  oder  Grog  zu  sorgen ;  ja  es 
kann,  wenn  die  Anaemie  eine  extreme  ist,  die  Transfusion  er- 
forderlich werden.  Die  späteren  Folgen  der  Anaemie  bekämpft 
man  durch  gute  Ernährung  und  grosse  Dosen  von  Eisen. 

§.  910.  Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung 
aus  ihm  gewiss  nur  in  extrem  seltenen  Fällen  auf«  Kiwisch  sah 
bei  Herzfehlern  und  anderen  Kreislaufstörungen,  in  Folge  deren 
eine  Stauung  in  den  Venen  der  unteren  Körperhälfte  eintritt, 
bedeutende    Haemorrhagien ,    und    führt    als  Ursache    derselben 
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ausserdem  abnorm  weite  Venenmttndungen  der  Placentarstelle  an. 
Becker^)  sah  eine  tödtliche  Blutung  aus  einer  im  hohen  Grade 
eetatischen  Vene  des  Cervix,  Mikschik^)  aus  einer  rabenkieldicken 
dureh  ein  Uleus  im  Cervix  arrodirten  Stelle  erfolgen,  Graily 
Hewitt  ^)  beobachtete  einen  lethalen  Ausgang  in  Folge  wieder- 
holter Blutungen  aus  einem  freiliegenden  aneurismatischen  Sack 
der  Unterinarterie,  und  Johnsion ^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem 
die  tödtliche  Blutung  durch  Buptur  eines  Thrombus  des  Cervix 
herrorgerufen  wurde*). 

Alle  diese  Arten  yon  Blutungen  sind  ungemein  selten,  sind 
aber,  wenn  sie  vorkommen,  sehr  gefährlich,  da  das  Blut  auch 
bei  guter  Contraction  des  Uterus  unaufhaltsam  aus  den  Gefässen 
rinnt  Es  bleibt  also  für  die  Therapie  kaum  etwas  anderes  übrig, 
als  durch  diiferente  Injectionen  in  die  Uterushöhle  die  Thromben- 
bildung zu  befördern.  Die  Diagnose  wird  sich  in  der  Regel  nur 
auf  dem  Wege  der  Exclusion  stellen  lassen. 

§.  911.  £ine  andere  Art  sehr  gefährlicher  Blutung  tritt  bei 
sonst  gut  contrahirtem  Uterus  in  den  Fällen  ein,  in  denen  die 
Placentarstelle  von  der  Contraction  sich  ausschliesst  Bei  dieser 
Paralyse  der  Placentarinsertionsstelle  wird  die  letz- 
tere von  dem  ringsum  sich  contrahirenden  Parenchym  in  die 
Höhle  des  Uterus  hineingedrängt,  so  dass  sie  hier  als  eine 
kolbige  Geschwulst  hervorragt ,  während  man  äusserlich  eine 
Einsenkung  oder  trichterförmige  Vertiefung  der  Uteruswand  wahr- 
nehmen kann. 

Die  Diagnose  muss,  so  lange  der  Cervix  noch  durchgängig 
ist,  durch  eine  sorgfältig  vorgenommene  Untersuchung  sich  stellen 
lassen.  Wenn  man  einen  Finger  der  einen  Hand  in  die  Uterus- 
höhle einführt,  indem  man  den  Uterus  mit  der  anderen  Hand 
von  aussen  entgegendrängt,  so  wird  man  die  hervorragende 
Placentarstelle  von  innen  und  mit  der  anderen  Hand  die  Ein- 
senkung von  aussen  fühlen  können. 

Die  Prognose  ist  bei  dem  höchsten  Grade  der  Lähmung  ganz 
schlecht,  da  die  fortgesetzten  Blutungen  den  Tod  herbeiführen. 

Durch  Verabreichung  von  Seeale  cornutum  in  grossen  Dosen 
sowie  fortgesetztes  Reiben  des  Uterus  von  aussen  muss  man  die 


«)  M.  f.  G.  B.  7.  p.  2.  —  «)  Zeitachr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1854.  X. 
p.  478.  —  »)  Obst.  Tr.  IX.  p.  246.  —  *)  S.  Sinclair  and  J. ,  Pract.  Midwif. 
London  1858.  p.  501.  No.  5.  —  »)  S.  Murray,  Great  Britain  Obst.  J.  I.  p.  11. 
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LähmuDg  zu  beseitigen  oder  sclilimmsten  Falles  durch  differente 
Injectionen  (Liquor  Fcrri  sesquichlorati  mit  Wasser)  die  Blutung 
der  gelähmten  Stelle  zu  stillen  suchen. 

Anm.  Engel  ^)  hat  zuerst  zwei  hierher  gehörige  Fälle  bei  Aborten  im 
vierten  und  dritten  Monat  beschrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Placenta 
noch  fest  (einen  ganz  ähnlichen  Fall  scheint  eine  von  Virchow*)  gegebene 
Abbildung  darzustellen),  im  zweiten  hatte  sich  ein  fibrinöser  Polyp  (s.  §.  915) 
gebildet.  Rokitansky^)  hat  den  Zustand  zweimal  (einmal  bei  Abortus)  an 
der  Leiche  gesehen  und  erwähnt  in  der  Anm.,  dass  Beischier  einen  Fall 
in  Breslau  beobachtet  hat  und  Burkhardl  diesen  Zustand  als  acuten  Blut- 
schwamm der  Gebärmutter  beschreibt  Auch  Kiwisch^)  sah  ihn  einmal  und 
Chiariy  Braun  und  Spaeth^)  schildern  einen  Fall  der  im  siebenten  Monat 
drei  Stunden  nach  der  Geburt  tödtlich  endete.  Valenta^  sah  einen  günstig 
verlaufenden  Fall,  und  ein  ganz  ähnlicher,  in  dem  von  aussen  die  Einsen- 
kung  und  von  innen  die  Hervorragung  der  Placentarstelle  dentlieh  gefOblt 
werden  konnte,  wurde  auf  unserer  Klinik  von  Dr.  AU  beobachtet  Nach 
gleichzeitigem  Reiben  von  innen  und  aussen  und  Verabreichung  von  Secaie 
cornutum  stand  die  Blutung^).  So  selten  die  hochgradigen  Fälle  von  voll- 
ständiger Paralyse  der  Placentarstelle  sein  mögen,  so  ist  es  uns  doch  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  unvollständige  Lähmungen,  die  sehr  profuse  Blutungen 
bedingen  können,  häufiger  vorkommen.  Wir  fanden  wenigstens  bei  einer 
Wöchnerin,  die  am  neunten  Tage  des  Wochenbettes  eine  sehr  starke  Blutung 
erlitt,  bei  der  intrauterinen  Untersuchung  die  ganze  Placentarstelle  in  be- 
deutendem Grade  gleichmässig  über  das  Niveau  der  inneren  Utemsfläche 
erhoben,  ohne  dass  übrigens  äusserlich  eine  Einsenkung  zu  fühlen  gewesen 
wäre.  Da  gar  kein  anderer  GrunÜ  zu  der  profusen  Blutung  nachweisbar 
war,  so'musste  man  annehmen,  dass  die  schlechte  Contraction  der  Placentar- 
stelle dieselbe  bedingt  habe.  Auf  Reibungen  des  Uterus  und  Seeale  cor- 
nutum  stillte  sich  die  Blutung. 

§.  912.  Durch  die  mangelhafte  Contraction  des  Uterus  werden 
auch  noch  einige  andere  Arten  der  Blutung  verschuldet,  die  wir 
bereits  durchgenommen  haben,  so  die  bei  Umsttllpung^  bei  Dubli- 
cität  und  bei  Fibroiden  des  Uterus. 

§.  913.  Ausser  diesen  unmittelbar  nach  vollendeter  Geburt 
stattfindenden  Blutungen  können  auch  in  den  nächsten  Tagen 
und  noch  späterhin  plötzliche  mehr  oder  weniger  reichliche 
Blutungen  auftreten,  oder  die  blutigen  Lochien  setzen  sieh  über 
die  gewöhnliche  Zeit  fort  und  werden  dabei  wenigstens  zeitweise 
so  profus,  dass  der  Organismus  geschwächt  wird.     An  derartigen 


f)  Oesterr.  med.  Jahrb.  Neueste  Folge.  22.  B.  1840.  p.  310.  -  <)  Geschwülite 
I.  p.  148.  —  s)  nandb.  d.  spec.  pathol.  Anat  Wien  1842.  B.  2.  p.  555.  — 
«)  1.  c.  p.  427.  —  5)  1.  c.  p.  202.  —  6)  Die  Catheterieatio  uteri.  Wien  1871. 
p.  7.  —  ')  S.  noch  Kloby  Path.  An.  d.  weibl.  Stx.  p.  263. 
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Blutungen    ist   in    der  Regel    ein   abnormer  Inhalt  des  Uterus 
Schuld.    Derselbe  besteht  aus  Blutcoagulis  oder  aus  Stücken  der    ^ 
Placenta. 

Anm.    Placentarreste  bleiben  am  häufigsten  zarück  nach  künstlicher 
Lösung  der  Nachgeburt,  doch  können  sie  auch  bei  spontanem  Abgang  der- 
selben sitzen  bleiben.    Sogiebt  Siad/eldt  ^)9ji,  dass  er  bei  70  Sectionen 
von  Wöchnerinnen  sieben  Mal  wallnuss-  bis  gänseeigrosse  Stücke  der  Pla- 
centa im  Uterus  gefunden  hat,  und  zwar  war  darunter  fünf  Mal  die  Nach- 
geburt spontan  abgegangen.    Aehnliche  Fälle  theilen  Scholz*),  Becker^), 
Hüier*)  und  Fränkel^)  mit   Wenn  somit  Piacentarreste  nach  spontanem  Ab- 
gang der  Nachgeburt  vorkommen  können,  so  darf  man  sich  nicht  wundem, ' 
wenn  sie  gelegentlich  auch  nach  Anwendung  des  Cred^'schen  Handgriffes  ge-  / 
funden  werden  <>).  Die  Ursachen  des  Zurückbleibens  dieser  Stücke  beruhen 
theils  auf  stärkerer  Verwachsung  nach  Placentitis,  theils  sind  es  aber  auch 
wohl  kleine  Plac.  succenturiatae  (s.  §.  367),  die  mit  der  Hauptplaoenta  nur 
durch  die  Eihäute  und  Gefässe  zusammenhängen  und  also  relativ  leicht  von 
ihr  losgerissen  werden  können^.  Es  können  aber   auch  grosse  Stücke  der 
abnorm  gewucherten  Decidna,    die    im  Uterus    zurückgeblieben  sind,    zu 
Blutungen  im  Wochenbett  führen.    So  sahen  wir  nach  einer  sehr  schnell 
verlaufenden  natürlichen  Geburt,  bei  der  sehr  bald  nach  der  Entfernung 
der  Nachgeburt  durch  Druck  eine  starke  Blutung  aufgetreten  war,  auch  in 
den  nächsten  Tagen  noch  geringere  Blutverluste  erfolgen  und  fanden  bei  der 
Untersuchung  quer  über  den  inneren  Muttermund  ein  festes  Stück  Decidua 
von  mehreren  Zollen  Länge  und  einem  halben  Zoll  Breite  hinziehen,   das 
sich  auf  der  einen  Seite  nur  durch  die  Scheere  von  der  Uteruswand  trennen 
Hess.    Nach  seiner  Entfernung  hörte  die  Blutung  auf. 

§.914.  Diese  im  Uterus  zurückgebliebenen  Eireste  baben 
ein  verschiedenes  Schicksal.  Sind  sie  nicht  zu  gross,  handelt 
es  sich  also  nur  um  kleine  Cotyledonen  der  Placenta,  so  ex- 
foliiren  sie  sich  in  der  Regel  mit  den  im  Uterus  gebliebenen 
Stücken  der  Decidua  und  gehen  mit  den  Lochien  ab,  ohne  dass 
sie  andere  Symptome,  als  die  so  häufigen  dicken  übelriechenden 
Lochien  hervorbringen.  In  anderen  Fällen  —  am  häufigsten  aber 
keineswegs  immer  nach  Operationen,  bei  denen  Luft  in  die  Uterus- 
höhle gedrungen  war,  besonders  nach  künstlicher  Lösung  der 
Nachgeburt  —  verjauchen  sie  und  können  dann  einen  intensiv 
jauchigen  Ausfluss  hervorbringen,  zur  septischen  Endometritis 
führen  und  so  den  ganzen  Complex  der  als  Puerperalfieber  be- 

• 

1)  Schmidt*s  Jahrb.  B.  118.  p.  191.  —  <)  Schmidt's  Jahrb.  B.  112.  p.  189. 
—  s)  M.  f.  G.  B.  7.  p.  2.  —  «)  M.  f.  G.  B.  9.  J).  1 17.  —  »)  Arch.  t  Gyn. 
B.  II.  p.  79.  —  6)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  U.  p.  175,  C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  29. 
p.  257,  G.  Brawiy  Wiener  med.  W.  1869.  No.  96.  p.  1591  und  wir  selbst  an 
der  Leiche  und  an  der  Lebenden.  —  ?)  S.  Hegar^  Die  Path.  und  Ther.  d. 
Placentarretention.  Bedin  1862  and  Hüter,  1.  c. 

8ohro«d«r,  Gebnrtshttlfe.    4.  Aafl.  48 


754  Vm.  Pathologe  und  Theimpie  des  Wochenbettes. 

kannten  Erscheinungen  herbeiführen.  Die  Placentarreste  können 
aber  sowohl  nach  Aborten,  als  auch  nach  vorzeitigen  und  recht- 
zeitigen Geburten  vollkommen  frisch  bleiben  und  dann  mitunter 
noch  spät  zu  profusen  und  hartnäckigen  Blutungen  Veranlassung 
geben. 

Anm.  Wenn  auch  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass  zurückgebliebene 
PlacentarstUcke  durch  ihre  Verjauchung  zur  Ursache  des  Puerperalfiebers 
werden  können ,  so  findet  dies  doch  jedenfalls  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  statt.  Ja  wir  haben  sogar  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  die  Wöch- 
nerin ,  die  an  jauchiger  Endometritis  gestorben  war ,  einen  wallnussgrossen 
Piacentarrest  (nach  Entfernung  der  Nachgeburt  durch  die  Cred^*sche  Methode) 
zeigte,  in  dem  aber  der  vorgeschrittene  jauchige  Zerfall  der  Dec.  vera  bei 
nur  oberflächlicher  Betheiligung  der  Placentarstelle  und  fcischem  Aussehen 
des  PlaccntarstUckes  auf  dem  Durchschnitt,  augenscheinlich  dafür  sprach, 
dass  das  letztere  an  dem  jauchigen  Zerfall  des  Endometrium  unschuldig  war. 

§.  915.  Durch  derartige  zurückgebliebene  PlacentarstUcke, 
aber  auch  dadurch,  dass  sich  Blutgerinnsel  auf  die  Placentar- 
stelle niederschlagen,  kann  es  zu  polypenartigen  Bildungen  im 
puerperalen  Uterus  kommen,  die  eine  hervorragende  praktische 
Bedeutung  beanspruchen. 

Kleinere  mit  den  hervorragenden  thrombotischen  Pfropfen 
der  Placentarstelle  verfilzte  Fibringerinnsel  sieht  man  an  Leichen 
frischer  Wöchnerinnen  ganz  gewöhnlich ;  aber  auch  grössere  schon 
recidivirende  Blutungen  bedingende  Coagula  entweder  von  runder 
Gestalt  bis  zu  Wallnussgrösse  oder  platt  und  lappig,  die  dann 
hahnenkammförmig  in  die  Uterushöhle  hineinragen  können,  ge- 
hören, wie  wir  uns  neuerdings  überzeugt  haben,  keineswegs  zu 
den  grossen  Seltenheiten  i).  Sehr  selten  sind  aber  die  Fälle,  in 
denen  grosse  Fibringerinnsel  in  polypenartiger  Gestalt  an  der 
normalen  Placentarstelle  ihren  Sitz  nehmen  und  mit  dem  stumpfen 
Ende  bis  in  den  Cervix  oder  die  Scheide  hineinragen.  Ein  solcher 
fibrinöser  Polyp^),  das  freie  polypöse  Haematom  des 
Uterus 3)  besteht  aus  geronnenem  Fibrin,  welches  einen  Kern 
von  coagulirtem  Blut  einschliesst 

§.916.  Welche  Umstände  die  Bildung  des  fibrinösen  Polypen 
begünstigen,  ist  noch  nicht  ganz  sicher.  Sie  kommen  nicht  aus- 
schliesslich bei  auffallend  weiter  Uterushöhle  vor,  und  andererseits 
trifft  man  oft  Gebärmütter  mit  sehr  weiter  Höhle,  bei  denen  keine 

*)  S.  auch  Biddev,  Petoreb.  med.  Z.  1869.  B.  17.  H.  4  u.  5.  8.  A.  p.  15. 
—  «)  Kiwisch^  Kl  Vortrage.  4.  Aufl.  B.  I.  p  504.  —  »)  Virchow,  Geechwütete 
1.  p.  140. 
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grösseren  Coagula  auf  der  Plaeentarstelle  sitzen.  Am  meisten 
scheint  zu  ihrer  Bildung  eine  besondere  Rauhigkeit  oder  ein 
stärkeres  Hineinragen  der  Plaeentarstelle  in  die  Uterushöhle  zu 
praedisponiren  (also  stark  hervorragende  Thromben  und  Lähmung 
der  Plaeentarstelle);  doch  haben  wir  neuerdings  zwei  Fälle  von 
allerdings  nicht  sehr  bedeutenden  Coagulis  beobachtet,  in  denen 
von  einer  auffallenden  Rauhigkeit  nicht  die  Rede  sein  konnte. 

§.  917.  Der  fibrinöse  Polyp  kommt  nach  unzeitigen  und 
rechtzeitigen  Geburten  Tor.  Wenn  er  sich  nach  Aborten  bildet, 
scheint  er  weit  später  (nach  Wochen  und  selbst  nach  einer  Reihe 
von  Monaten)  Blutungen  zu  bedingen,  während  er  nach  ganz  oder 
nahezu  rechtzeitigen  Geburten  schon  in  der  ersten  oder  doch  in 
der  zweiten  Woche  des  Puerperium  Blutungen  herbeiführt 

Anm.  Eine  Reihe  von  fibrinösen  Polypen  haben  wir  in  einer  diesem 
G^enstand  gewidmeten  Arbeit*)  zusammengestellt  Zu  denselben  kommen 
noch  Fälle  von  Säxinger^),  Kuhn^\  Kulp%  Fränkel^)  und  Duncan^). 

§.  918.  Weit  häufiger  werden  polypenartige  Bildungen  be- 
obachtet, wenn  ein  oder  mehrere  Placentarstücke  zurückgeblieben 
waren.  Auf  diese  Stficke  schlägt  sich  dann  entweder  Blut  in  der 
eben  geschilderten  Weise  nieder,  so  dass  man  einen  fibrinösen 
Polypen  mit  einem  aus  Placentargewebe  bestehenden  Stiel  erhält, 
oder  häufiger  wird  der  zurückgebliebene  Cotyledo  blutleer,  fest, 
hart  und  erhält  eine  der  üterushöhle  entsprechende  Gestalt;  es 
entsteht  ein  sogenannter  Placentarpolyp'O.  Die  erste  Zeit 
des  Wochenbettes  ist  dabei  entweder  schon  von  Blutabgang  be- 
gleitet oder  verläuft  Tollständig  normal,  bis  mitunter  am  Ende 
der  ersten,  häufiger  in  der  zweiten,  nicht  selten  aber  auch  erst 
in  der  dritten  Woche  oder  noch  später  eine  profuse  Blutung 
auftritt,  die  sich,  wenn  der  Polyp  nicht  entfernt  wird,  wiederholt. 

Anm.  Von  solchen  fibrinösen  Polypen  mit  einem  aus  Chorionzotten 
bestehenden  Stiel,  die  sich  auch  nach  vorzeitigen  Qeburten,  doch  nicht 
leicht  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bilden,  oder  reinen  Placentar- 
polypen  haben  wir  an  dem  erwähnten  Orte  ebenfalls  eine  Seihe  von  Fällen 
zusammengcBtellt.  Von  neueren  Fällen  finden  wir  in  der  Literatur  noch 
die  von  Kulp  %  Fränkel%  Valenta  "),  Frankmhdttser  * «)  und  Martin  *«). 

«)  Scanzoni's  Beitr.  B.  VIL  p.  1.  —  *)  Prager  Vierteljahraschrift  1868.  B.  98. 
p.  90.  —  3)  Wiener  med.  W.  1869.  No.  89  u.  90.  —  «)  Berliner  Beitr.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  I.  H.  1.  p.  18.  —  «0  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  p.  77.  —  6)  Edinb.  med. 
J  July  1871.  p.  1.  —  'J  C.  Braun,  AUg.  Wiener  med.  Z.  1860.  No.  47, 
8.  Schmidts  Jahrb.  B.  118.  p.  119.  —  «)  1.  c.  p.  19.  —  »)  1.  c.  p.  79.  — 
*0}  S.  Schmidfs  Jahrb.  B.  146.  p.  171.  —  *<)  Martin,  Neig.  u.  Beug.  d.  Gebarm. 
2.  Aufl.  p.  34.  Anm.  —  **)  e.  1.  p.  163  und  Berl.  B.  ».  Geb.  u.  G.  B.  I.  p.  151. 
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« 

§.919.  Die  Diagnose  dieser  Polypen  ist  nicht  schwer  zu 
stellen,  da  der  innere  Muttermund,  der  sich  normaler  Weise  bis 
zum  12.  Tage  schliesst,  in  diesen  Fällen  weit  länger  offen  bleibt 
oder  sich  doch  bei  emeueter  Blutung  wieder  öffnet  Man  fühlt, 
sehr  selten  in  die  Scheide  hineinragend,  mitunter  im  äusseren 
Muttermund,  in  der  Regel  aber  am  inneren  einen  Tumor,  den 
man  von  allen  Seiten  umgehen  kann  und  dessen  Ansatz  an  die 
Uteruswand  erreichbar  ist,  wenn  man  sich  den  Uterus  Yon  aussen 
über  den  Finger  herüberstülpt.  Der  Uterus  liegt  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  leicht  anteflectirt  und  erscheint,  von  der  Vergrösse- 
rung  seines  Inhaltes  abgesehen,  gut  zurückgebildet' 

Die  Prognose  ist,  wenn  frühzeitig  untersucht  und  die  gehörige 
Therapie  eingeschlagen  wird,  nicht  ungünstig;  im  anderen  FaU 
kann  der  Tod  durch  Verblutung,  oder  Verjauchung  des  Polypen 
und  septische  Endometritis  eintreten. 

§.  920.  Die  Ursache  der  Blutung  kann  man  nur  durch  die 
Wegnahme  des  Polypen  entfernen.  In  der  Regel  gelingt  dies 
auf  manuelle  Weise,  indem  der  weiche  Polyp  dem  Fingerdruck 
weicht  oder  der  härtere  Stiel  sich  wenigstens  durch  den  Finger- 
nagel abkneipen  lässt  Leichter  ist  die  .Entfernung ,  wenn  man 
zwei  Finger  einführen  kann.  Lässt  sich  der  Stiel  des  Polypen 
auf  diese  Weise  nicht  trennen,  so  muss  man,  indem  man- sich 
durch  einen  Gehülfen  den  Uterus  Ton  aussen  in  der  geeigneten 
Stellung  jßxiren  lässt,  unter  Leitung  des  Fingers  eine  lange  Eom- 
zange  einführen,  mit  dieser  den  Polypen  fassen  und  ihn  im  Granzen 
oder  stückweise  abkneipen  resp.  abdrehen.  Auf  die  Entfernung 
auch  der  letzten  kleinen  Reste  verzichte  i^ian,  da  dieselben  spontan 
abgehen  und  ihre  künstliche  Entfernung  leicht  zu  einer  Verletzung 
der  Uteruswand  führt 

Ist  der  Polyp  entfernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung 
und  es  stellen  sich  dünne,  fleischwasserartige,  mitunter  aber  auch 
stinkende  dicke  Lochien  ein.  Sollte  die  Blutung  trotz  der  Ent- 
fernung noch  andauern,  so  macht  man  Injectionen  von  verdünntem 
Liquor.  Ferr.  sesquichlorati.  Der  innere  Muttermund  verengert 
sich  übrigens  nur  langsam,  so  dass  Schonung  noch  längere  Zeit 
nöihig  ist 

Anm.  Von  einigen  früheren  Andentangen  abgesehen,  waren  Vdpeau 
und  Kiwisch  die  ersten,  welche  auf  diese  fibrinösen  Polypen  anfinerksam 
machten.     Letzterer   glaubte,    dass    sie  unabhängig  von  Schwangerschaft 
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entstSndeD,  wurde  darin  aber  von  Scanzani*)  widerlegt,  der  mehrere  Fälle» 
die  sich  nach  Abortus  gebildet  hatten,  mittheilte.  Rokitansky  statate  die 
Scanzonfßdie  Ansicht  wesentlich  dadurch,  dass  er  Fälle  von  sogenannter 
C^rvicalsdiwangerschaft  (s.  p.  418)  beschrieb,  d.  h.  Fälle,  in  denen  das  Ei 
an  einem  langen  Stiel  von  Uterindrüsen  befestigt  bereits  im  Cervix  lag. 
Es  ist  einleuchtend,  dass,  wenn  in  diesen  Fällen  der  Abortos  wirklich  zu 
Stande  gekommen  wäre,  es  nur  einer  Ablagerung  von  Blutcoagulis  auf 
dem  zurückbleibenden  Stiel  bedurft  hätte,  um  die  fraglichen  Gebilde  her- 
▼orzubringen. 

Es  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  man  diese  polypösen  Gebilde 
nicht  mit  den  wirklichen  Polypen  verwechseln  darf,  da  sie  keine  eigent- 
lichen Neubildungen  vorstellen  und  einer  weiteren  Organisation  nicht 
fähig  sind. 

Lileratur:  Deneux,  M^m.  sor  les  tamears  sang,  de  la  vnlye  et  da  vagin. 
Paris  1830.  —  Blot,  Des  tamears  sang.  etc.  Paris.  1853.  —  Chiari,  Braan 
and  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  p.  219.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  B.  I.  p.  158.  — 
V.  Franqae,  Wiener  med.  Presse  1865.  No.  47,  48.  —  Hagenberger, 
Petersb.  med.  Z.  1865.  H.  11.  p.  257.  —  Winkel,  Pathol.  d.  Wöchenb. 
2.  Aafl.  p.  129.  ~  Valenta,  Memorabilien  1871.  6. 

§.  921.  Unter  Thrombus  oder  Haematom  der  Seheide 
oder  Vulva  versteht  map  einen  Bluterguss  in  das  unter  der 
Schleimhaut  oder  äusseren  Haut  der  betreffenden  Stelle  liegende 
Zellgewebe. 

Stärkere  Blutgesehwülste  dieser  Gegend  sind  nicht  häufig. 
Nach  Winkel  kommt  auf  1600  Geburten  ein  Haematom.  Bei  Mehr- 
gebärenden scheinen  sie  etwas  häufiger  vorzukommen ;  doch  prae- 
disponiren  starke  varicöse  Ectasien  der  Venen  keineswegs  dazu. 
Reisst  zugleich  die  über  dem  blutenden  Gefäss  liegende  Schleim- 
haut, so  fliesst  das  Blut  frei  nach  aussen  ab;  im  anderen  Fall 
bildet  sich  im  umliegenden  Bindegewebe  der  Tumor.  Doch  kann 
auch  beides  —  äussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe  — 
zusammen  vorkommen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  die  Kuptur  schon  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  C.  Braun ^) 
mitgetheilten  Fall.  In  der  Regel  bewirkt  der  Durchtritt  des 
Kopfes  die  Ruptur.  Allerdings  tritt  die  Geschwulst  nicht  immer 
sofoi-t  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Theil 
aus  einer  langsamen  Blutung,  zum  Theil  auch  wohl  dadurch 
erklärt,  dass  in  einzelnen  Fällen  auf  die  Venenwand  ein  Druck 
ausgeübt  wurde,  der  dieselbe  allmälig  zur  Nekrose  bringt,  worauf 


*)  Verb.  d.    Würzb.   phys.   med.   Ges.    1852.   II.   p.   30.  —  «)  Wiener   med. 
Woch.  1861.  No.  30.  p.  473. 
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dann  erst  der  Austritt  des  Blutes  erfolgt  In  einer  späteren  Zeit 
des  Wochenbettes  treten  diese  Rupturen  nur  sehr  ausnahmsweise 
nach  stärkeren  körperlichen  Anstrengungen  auf,  wie  in  dem  roh 
Helfer  beobachteten  FalU)  am  21.  Tage. 

§.  922.  Der  Sitz  des  Tumors  ist  rerschieden  nach  dem  Orte 
der  Zerreissung.  Liegt  der  letztere  unterhalb  der  Fascia  pelvis, 
so  senkt  sich  das  Blut  nach  unten  in  das  Labium  majus,  seltner 
minus  oder  nach  dem  Damm  zu.  Sass  das  blutende  Gefäss  zwischen 
Beckenfascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sich  die  Geschwulst  zuerst 
nach  oben  aus  und  kann  das  subseröse  Zellgewebe  in  grosser 
Ausdehnung  (auf  die  Darmbeinschaufeln,  bis  nach  den  Nieren 
und  andererseits  bis  an  die  Nabelgegend)  infiltriren ;  es  kann  sich 
aber  auch  gleichfalls  nach  unten  senken.  Gewöhnlich  sitzt  der 
Tumor  nur  auf  einer  Seite,  bei  bedeutender  Grösse  kann  er  sich 
aber  auch  auf  die  andere  erstrecken.  Sehr  selten  kommen  unab- 
hängig von  einander  auf  beiden  Seiten  Blutgeschwülste  Tor. 

§.  923.  Irgend  wie  bedeutende  Tumoren  entstehen  stets 
unter  Schmerzen,  die,  von  der  Grösse  der  Geschwulst  abgesehen, 
um  so  bedeutender  sind,  je  schneller  die  Blutung  erfolgt  Die 
Geschwulst  kann  ein  solches  Blutquantum  enthalten,  dass  Zeichen 
stärkerer  Anaemie  auftreten,  wenn  auch  ohne  äussere  Blutung 
der  Tod  kaum  je  eintritt  Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann 
der  Druck  des  Blutes  die  darüber  liegende  Haut  oder  Schleim- 
haut zum  Zerplatzen  bringen,  worauf  die  starke  nach  aussen 
erfolgende  Blutung  dann  allerdings  den  Tod  herbeiführen  kann. 

§.  924.  Ist  die  Geschwulst  nicht  sehr  beträchtlich,  so  ist 
der  gewöhnliche  Ausgang  der  in  Sesorption;  die  flüssigen  Be- 
standtheile  werden  aufgesogen  und  das  eingedickte  Blutcoagulum 
eingekapselt.  Ist  die  Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wird  die 
Decke  derselben  (mitunter  die  Scheidenmastdarmwand)  durch 
Druck  brandig  und  das  ergossene  Blut  wird,  zum  Theil  coagulirt, 
zum  Theil  als  dunkles  flüssiges,  entleert  Es  kann  dann  eine 
erneuete  Blutung  wieder  acute  Gefahr  bringen  oder  durch  Ver- 
jauchung der  stark  gedrückten  buchtigen  Wände  der  Tod  durch 
Blutvergiftung  erfolgen;  es  kann  aber  auch  der  Sack  allmälig 
unter  Eiterung  —  mitunter  mit  Bildung  von  Fisteln  nach  dem 
Damm  oder  Rectum  —  vernarben. 

»j  M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  p.  77. 
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§.  925.  Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Die 
schnelle  Entstehung  unter  eintretender  Anaemie,  die  bläuliche 
Färbung  der  bedeckenden  Scheidenschleimhaut,  oft  auch  der 
äusseren  Haut  und  der  flüssige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regel- 
mässig elastisch,  mitunter  sogar  fluctuirend)  schliessen  alle  anderen 
hier  Torkommenden  Tumoren  aus. 

§.  926.  Die  Prognose  ist  um  so  schlimmer,  je  grösser 
die  Geschwulst  ist  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung 
geplatzt  ist,  als  solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende 
Jauchung  und  Eiterung  zum  Tode  führen ;  doch  endet  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  Geschwülste  in  Genesung.  Nach  Winkel  trat  in 
50  Fällen  nur  6  Mal  der  Tod  ein  (3  Mal  durch  Verblutung). 

§.  927.  Der  prophylaktischen  Therapie  ist  kaum  zu  ent- 
sprechen, da  die  Haematome  meistens  vollständig  unvermuthet 
auftreten  und  in  den  Fällen,  in  denen  starke  Varices  an  sie 
denken  Hessen,  fast  stets  fehlen.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst 
frühzeitig,  während  sie  noch  an  Grösse  zunimmt,  so  muss  man 
durch  Compression  und  Kälte  das  Wachsthum  zu  massigen  und 
die  Coagulation  und  Thrombenbildung  zu  befördern  suchen. 
Beiden  Indicationen  entspricht  man  am  besten  durch  Einlegen 
eines  mit  Eiswasser  gefüllten  Kautschuktampons.  Steht  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  still,  so  verfährt  man  exspectativ,  so 
lange  nicht  besondere  Erscheinungen  zum  Eingreifen  auffordern. 
Die  Thrombosirung  der  blutenden  Gefässe  kann  man  auch  jetzt 
noch  sehr  zweckmässig  durch  Eis  zu  befördern  suchen.  Der 
gtlnstigste  Ausgang  ist  immer  der  in  Resorption  ohne  Eröffnung 
der  Geschwulst.  Gangraenesciren  also  die  Decken  nicht  und  tritt 
in  der  Umgebung  keine  stärkere  Entzündung  auf,  wird  die  Ge- 
schwulst im  Gegentheil  härter  und  kleiner,  so  verfährt  man  rein 
exspectativ.  So  können  selbst  mehr  als  faustgrosse  Tumoren  ohne 
Zwischenfälle  mit  Znrücklassung  etnes  unbedeutenden  Tumors 
heilen. 

Wird  die  Haut  missfarbig  und  droht  sie  zu  platzen,  so  eröffnet 
man  den  Tumor  durch  eine  Incision,  entleert  die  Höhle  und  ver- 
sucht durch  zweckmässige  Tamponade  der  Blutung  Herr  zu  werden. 
Gelingt  dies  nicht,  so  kann  die  Ausspritzung  der  Wundhöhle  mit 
Essig  oder  verdünntem  Liquor  Ferri  sesquichl  oder  die  Tam- 
ponade derselben  nöthig  werden.  Immer  aber  verzögern  die 
Injectionen  die  Heilung  auf  längere  Zeit    Den  Einschnitt  selbst 
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nimint  man  an  der  abhängigsten  Stelle  vor.  Die  Ineision  kann 
aber  auch,  ohne  dass  dringende  Symptome  eintreten,  allein  durch 
die  Grösse  der  Geschwulst  nöthig  werden.  Man  wartet  dann  am 
besten  3  —  4  Tage  (je  länger  man  warten  kann,  desto  weniger 
leicht  treten  gefährliche  Nachblutungen  auf),  macht  eine  grosse 
Ineision,  entleert  sämmtliche  Blutcoagula  und  behandelt  die  Höhle 
wie  einen  grossen  Abscess,  indem  man  reinigende  Injectionen 
macht  und  durch  vorsichtige  allmälig  von  oben  her  erfolgende 
Gompression  die  Verheilung  der  Wände  zu  befördern  sucht 

f.  Krankheiten  der  Brflste. 

1.    Krankheiten  der  Brustdrüse, 
a«  Anomalien  der  Seeretion« 

Lileratur:  Kiwi  seh,  Krankh.  d.  Wöchnerinnen.  IL  p.  160,  167  u.  170.— 
Sanzoni,  Kiwisch*8  klin.  Vortr.  B.  III.  Prag  1855.  p.  108.  —  Veit,  Frauen- 
krankh.  p.  612.  —  Winkel,  Path.  n.  Ther.  des  Wochenbettes,  p.  353.  — 

§.  928.  Die  Menge  der  von  der  Brustdrüse  secernirten  Milch 
ist  individuell  sehr  verschieden.  Manche  Mütter  haben  Jahre  lang 
einen  kolossalen  Reichthum  an  Milch,  während  anderb  schon  nach 
kurzer  Zeit  nicht  mehr  im  Stande  sind,  das  Kind  zu  sättigen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  im  Wochenbett  ein  vollständiger 
Milchmangel,  Agalactie,  auf,  ohne  dass  sich  eine  Ursache 
nachweisen  Hesse.  Weit  häufiger  stellt  sich  die  Milchsecretion 
nur  unvollkommen  ein  und  hört  nach  einiger  Zeit  ganz  auf.  Die 
Schuld  hiervon  kann  an  unvollkommener  Entwicklung  der  Drüse 
liegen,  die  mitunter  angeboren  ist,  aber  auch  bei  sehr  jungen 
und  sehr  alten  Müttern  vorkommt.  Weit  häufiger  findet  man  sie 
bei  sehr  schwächlichen  Frauen,  bei  mangelhafter  oder  unzweck- 
mässiger Ernährung  und  bei  allgemeiner  starker  Entwicklung  des 
Panniculus  adiposus;  auch  können  starke  Gemüthserregungen 
eine  plötzliche  Unterdrückung  der  Milchsecretion  zur  Folge  haben. 
Eine  allmälige  Abnahme  der  Milch  tritt  besonders  häufig  bei 
unzweckmässiger  oder  auch  nur  ungewohnter  Ernährung  auf. 
Hohes  Fieber  und  stärkere  wässerige  Diarrhöen  können  die  Quan- 
tität der  Milch  schnell  verringern. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Milchmangel  durch  atrophische 
Drüsen  oder  durch  allgemeinen  Fettreichthum  bedingt  ist,  sind 
der  Therapie  nicht  zugänglich.  In  den  anderen  Fällen  kommt 
es  in  erster  Linie  auf  die  Regelung  der  Diät  an.    Im  allgemeinen 
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mus8  man  die  Stillende  bei  ihrer  gewohnten  Lebensweise  lassen, 
sie  aber  ror  Anstrengungen  und  bedeutender  Ermüdung  hüten 
und  ihr  die  Speisen,  die  sie  gewohnt  ist,  reichlich  und  gut  geben. 
Hierdurch  wird  die  Torhandene  Milchsecretion  am  besten  unter- 
halten. Ausserdem  wirken  Milch,  sowie  stärkemehlhaltige  Nah- 
rungsmittel und  der  Genuss  von  bairischem  Bier  günstig  auf  die 
Milchsecretion. 

Tritt  bei  stillenden  Frauen  die  Menstruation  ein,  so  braucht 
man  in  der  Regel  das  Stillungsgeschäft  nicht  zu  unterbrechen, 
da  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Milchabsonderung  nicht 
abnimmt  und  die  Milch  dem  Kinde  gut  bekömmt. 

§.  929.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  stillenden  Frauen 
die  Milchsecretion  so  reichlich,  dass  das  Allgemeinbefinden  ent- 
schieden darunter  leidet  —  Polygalactie  —  oder  tritt  nach 
dem  Absetzen  des  Kindes  ein  fortgesetztes  schwächendes  Aus- 
fliessen  der  Milch,  in  der  grossen  Mehrzahl  beider  Brüste,  ein 
—  Galactorrhoe.  —  Die  Menge  der  ausfliessenden  Milch 
kann  bis  zu  mehreren  Pfunden  täglich  betragen. 

Durch  diesen  Säfteverlust  können  ganz  ähnliche  Erschei- 
nungen hervorgerufen  werden  wie  durch  lange  dauernde  Blutungen 
oder  Eiterungen.  Die  Ernährung  der  Frauen  leidet,  hochgradige 
Schwäche  und  Abmagerung  tritt  auf,  ja  es  kann  zu  Tuberculose, 
zu  Amaurose  und  zu  Geisteskrankheiten  kommen.  Dieselben 
Nachtheile  stellen  sich  ein,  wenn  das  Säugungsgeschäft  zu  lange 
Zeit  fortgesetzt  wird.  Dabei  wird  die  Menstruation  oft  sehr 
reichlich,  so  dass  es  zu  profusen  Metrorrhagien  kommen  kann, 
die  nur  durch  Absetzung  des  Kindes  zu  stillen  sind.  Einen  sehr 
ungünstigen  Einfluss  hat  prolongirtes  Stillen  auf  osteomalacische 
Frauen. 

A  n  m.  Gesichtsstörungen  (Hemeralopie,  Amblyopie,  Amaurose)  kommen 
übrigens  bei  Wöchnerinnen  auch  ohne  Anomalien  der  Milchsecretion  vor, 
zuweilen  mit  Hyperaemie  der  Conjunctiva,  meist  aber  ohne  dass  auch  der 
Augenspiegel  Veränderungen  constatiren  könnte.  Die  Prognose  ist  meistens 
gut,  die  SehstOrnngen  verschwinden  in  einigen  Tagen  bis  Wochen. 

Ist  die  Milchsecretion  zu  reichlich,  so  vermindert  man  sie 
am  schnellsten  durch  Herbeiführung  reichlicher,  wässeriger  Stühle, 
die  sich  bei  Wöchnerinnen  durch  Magnesia  sulph.  leicht  und  ohne 
Nachtheil  erzielen  lassen.  Daneben  lässt  man  die  Nahrung  etwas 
verkürzen. 
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Ist  wirkliche  Galactorrhoe  vorhanden,  so  kann  man  suchen, 
durch  Anlegung  eines  Druckverbandes  die  Secretion  zu  be- 
schränken. Von  inneren  Mitteln  ist  das  Jodkalium  am  meisten 
zu  empfehlen.  Beim  Wiedereintritt  der  Periode  hört  die  Galac- 
torrhoe übrigens  in  der  Regel  auf  und  Abegg  0  heilte  zwei  Fälle 
dadurch,  dass  auf  den  Gebrauch  der  Douche  Uterusblutung  eintrat 

§.  930.  Ueber  die  qualitativen  Veränderungen  der 
Milch  wissen  wir  nur  sehr  wenig.  Veränderte  Nahrung  scheint 
mehr  auf  die  Quantität  und  nur  in  zweiter  Linie  auf  die  Qualität 
Einfluss  zu  haben.  Dass  übrigens  Gemüthsbew^gungen  der  Mutter 
auf  die  Milch  qualitativ  verändernd  einwirken,  ist  durch  die  Er- 
fahrung sicher  gestellt,  wenn  auch  der  Einfluss  derselben  vielfach 
übertrieben  sein  mag. 

h.  Entzündungen  der  Brustdrüse.    Milohfieber.    Bmstabseess. 

Literatur:  Winkel,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  348  und  Path.  d.  Wochenb.  2.  Aufl. 
p.  405.  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  p.  114  u.  Schw.,  Geb.  u.  W.  p.  194. 
—  Wolf.  M.  f.  a  B.  27.  p.  241.  —  Schramm,  Scanzonfs  Beitrage.  KV, 
U.  1.  p.  1.  —  Veit,  Frauenkrankh.  p.  606.  —  Fock,  de  koorts  in  het  begin 
van  het  kraambed.  Utrecht  1871. 

V 

§.  931.  Die  parenchymatöse  Entzündung  der  Brustdrüse  — 
Mastitis  —  im  Wochenbett  unterscheidet  sich  sehr  wesentlich 
danach,  ob  sie  eine  ohne  weitere  Folgen  in  wenigen  Tagen 
vorübergehende  ist  oder  ob  sie  zur  Eiterung  führt 

Die  erste  Art  geht  durch  allmälige  Uebergänge  aus  der 
physiologischen  Entwicklung  der  Milchsecretion  im  Wochenbett 
hervor. 

Auch  bei  vollständig  normalem  Verlauf  des  Wochenbettes 
ist  die  Temperatur  regelmässig  am  dritten  oder  vierten  Tage  am 
höchsten,  und  diese  Steigerung  geht,  wie  wir  an  einem  anderen 
Orte  gezeigt  haben,  nicht  von  den  eigentlichen  Genitalien  aus, 
hängt  also  unzweifelhaft  mit  der  Milchsecretion  zusammen. 

Sind  die  Brüste  dabei  nicht  empfindlich  und  übersteigt  die 
Temperatur  38^  nur  um  wenige  Zehntel,  so  hält  sich  die  be- 
ginnende Functionirung  streng  innerhalb  der  physiologischen 
Grenzen.  Nicht  selten  aber  beginnt  die  Secretion  unter  etwas 
stürmischeren  Erscheinungen.  Die  Drüse  schwillt  stark  an,  ist 
im  ganzen  »oder  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  empfindlich  und 
schmerzt  spontan;   die   darüber  liegende  Haut  ist  geröthet,  ge- 


»)  M.  f.  G.  B.  16.  p.  424. 
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spannt,  ja  nicht  selten  ziehen  entzündete  Lymphgefässe  nach  den 
geschwollenen  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle.  Dabei  steigt  die 
Temperatur  am  drit^n  oder  vierten  Tage  bis  39,0  oder  selbst 
bis  40,0  und  kann  sich  mit  morgendlichen  Remissionen  drei  bis 
vier  Tage  auf  einer  abnormen  Höhe  erhalten. 

§.  932.  Eine  derartige  Entzündung  der  Drüse  tritt  am 
häufigsten,  aber  nicht  allein  in  Fällen  auf,  in  denen  das  Kind 
zu  spät  angelegt  ist  oder  in  denen  es  (wegen  Schwäche  oder 
wegen  fehlerhafter  Beschaffenheit  der  Warzen)  nicht  viel  Milch 
aus  der  Drüse  herauszieht,  oder  in  denen  das  Kind  gar  nicht 
genährt  wird.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lassen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  sowie  das  Fieber  nach  einem  oder 
mehreren,  selten  erst  nach  vier  Tagen  nach  und  die  Function  der 
Drüse  gestaltet  sich  vollständig  normal. 

Da  wir  in  diesen  Fällen  die  deutlichsten  Zeichen  einer  ört- 
lichen Entzündung  haben  und  es  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass 
das  Fieber  durch  diese  Entzündung  bedingt  wird,  so  kann  man 
wenn  man,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  den  Namen  Mastitis  für 
die  eitrigen  Entzündungen  reservirt,  diese  mit  der  beginnenden 
Secretion  der  Milch  in  Connex  stehenden  Erscheinungen  als 
Milchfieber  bezeichnen. 

§.  933.  Wenn  auch  die  oben  beschriebene  Entzündung  der 
Drüse  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Zertheüung  ausgeht, 
so  kann  sie  doch  ausnahmsweise,  besonders  bei  unzweckmässigem 
Verhalten,  in  Eiterung  übergehen. 

Häufiger  aber  tritt  die  Abscedirung  der  Brustdrüse 
in  einer  späteren  Zeit  auf,  nachdem  die  leichte  Entzündung,  die 
etwa  mit  dem  Beginn  der  Secretion  verbunden  war,  lange  ver- 
schwunden ist.  Ausnahmsweise  wird  der  Abscess  auch  aus  der 
Schwangerschaft  mit  in  das  Wochenbett  herübergenommen. 

Gewöhnlich  entsteht  die  eitrige  Entzündung  der  Brustdrüse 
im  Anschluss  an  die  kleinen  Schrunden  an  den  Warzen  (s.  §.  942)^ 
indem  durch  den  gebildeten  Schorf  die  Ausführungsgänge  ein- 
zelner Drüsenlappen  verschlossen  werden.  Hierdurch  stauet  sich 
das  Secret,  die  Milchgänge  und  Drüsenbläschen  erweitem  sich, 
entzünden  sich  und  in  ihrer  Wand  beginnt  die  Eiterung.  Seltner 
entsteht  sie^  wenn  nach  der  plötzlichen  Absetzung  des  Kindes 
die  Milch  in  der  Brust  sich  stark  anhäuft.    Ausnahmsweise  kann 
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sie  auch  durch  Traumen  (Stoss  gegen  einen  Drttsenlappen)  her- 
vorgerufen werden. 

In  der  Regel  ist  nur  ein  Drttsenlappe^  der  einen  Brust  von 
Entzündung  ergriffen,  doch  kann  bei  unzweckmässiger  Behandlung 
von  diesem  aus  fast  die  ganze  Drüse  vereitern ;  häufiger  tritt 
etwas  später  die  Entzündung  an  einem  anderen  Lappen  oder  in 
der  anderen  Drüse  auf. 

§.  934.  Die  ersten  Zeichen  der  eitrigen  Mastitis  sind  die 
für  die  Entzündung  überhaupt  charakteristischen.  Unter  starker 
Temperaturerhöhung  (nicht  selten  unter  einem  Froste  bis  über 
AO^)  schwillt  der  Drüsenlappen  an,  wird  spontan  schmerzhaft  und 
auf  Druck  empfindlich  und  die  darüber  liegende  Haut  röthet  sich. 
Je  oberflächKcher  die  Entzündung  ist,  desto  früher  fühlt  man  das 
eigenthümlich  teigige  Gefühl,  welches  den  darunter  liegenden 
Eiter  anzeigt.  .  Nur  bei  grossen  Abscessen  fühlt  man  deutliche 
Fluctuätion,  doch  kann  dieselbe,  besonders  wenn  ein  grosser  Theil 
der  Drüse  vereitert  ist,  sehr  deutlich  werden.  Das  Fieber,  das 
beim  ersten  Auftreten  sehr  hoch  gewesen  war,  fällt  gewöhnlich 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  wieder  vollständig  oder  wenigstens 
mit  erheblicher  Remission  ab,  um  dann  in  ein  länger  dauerndes 
Eiterungsfieber  überzugehen.  Das  hervorragendste  Symptom  ist 
der  Schmerz.  Derselbe  kann  so  heftig  werden,  dass  er  der 
Kranken  den  Schlaf  völlig  raubt;  er  lässt  erst  nach  mit  der 
künstlichen  Eröffnung  oder  dem  spontanen  Durchbruch  des 
Abscesses.  AUmälig  wird  das  über  dem  Abscess  liegende  Binde- 
gewebe immer  mehr  verdünnt,  die  Haut  wird  bläulich,  spitzt  sich 
zu  und  der  Durchbruch  erfolgt  mit  kleiner  Oeffnung,  die  sich 
häufig  wieder  schliesst,  worauf  andere  Oeffnungen  sich  bilden, 
zwischen  denen  die  abgehobene  Haut  nekrotisch  werden  kann. 
Der  Aufbruch  erfolgt  gewöhnlich  erst  nach  mehreren  Wochen. 

Mitunter  communicirt  der  Abscess  sehr  früh  mit  einem  durch- 
gängigen Drüsengang,  so  dass  der  Eiter  durch  denselben  mit 
der  Milch  ausfliessen  kann.  Alsdann  sind  die  oben  geschilderten 
Erscheinungen  weit  weniger  stürmisch,  und  spontane  Schmerzen 
können  fast  vollständig  fehlen;  doch  lässt  sich  gerade  in  diesen 
Fällen  die  Diagnose  durch  Herausdrücken  des  Eiters  aus  der 
Warze  leicht  stellen. 

Auch  nach  dem  spontanen  Durchbruch  dauert  die  Eiterung 
gewöhnlich  noch  lange  fort,  so  dass  Monate  vergehen  können, 
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bis  der  Abscess  sich  vollständig  geschlossen  hat.  Communicirte 
derselbe  mit  einem  Milchgang,  so  kann  an  der  Durchbruchsstelle 
eine  Milchfistel  zurückbleiben,  die  sich,  wenn  die  Milchsecretion 
versiecht  ist,  spontan  schliesst.  Nur  in  extrem  seltenen  Fällen 
kommt  es*  bei  sonst  gesunden  Wöchnerinnen  zur  Verjauchung 
der  Drüse  und  zum  Tod  durch  Ichorrhaemie.  Mitunter  dauert 
die  Eröfihung  so  lange,  dass  allmälig  die  ganze  Brust  vereitert, 
so  dass  durch  einen  Einstich  kolossale  Mengen  von  Eiter  im 
dicken  Sti*ahl  entleert  werden  und  die  Haut  der  ganzen  Brust 
wie  ein  schlaffer  Sack  zusammenklappt 

§.  935.  Die  Diagnose  des  Brustabscesses ,  die  bei  sehr 
langsamer  Entwicklung  bei  Nichtwöchnerinnen  Verwechselungen 
bieten  kann,  ist  im  Wochenbett  leicht.  Die  Empfindlichkeit  des 
geschwollenen  Lappens,  die  Umwandlung  der  anfänglichen  Härte 
in^  eine  weiche  teigige  Consistenz  sichern  bei  den  Allgemein- 
erscheinungen die  Diagnose. 

§.  936.  Die  prophylaktische  Therapie  besteht  vor  allem 
in  der  aufmerksamen  Behandlung  der  Schrunden.  Sind  schon 
die  ersten  Zeichen  der  beginnenden  Entzündung  da,  so  kann  man 
durch  eine  energische  Therapie  die  Eiterung  oft  noch  verhüten. 
Man  unterstütz^  die  Brust  durch  ein  zweckmässig  angebrachtes 
Suspensorium  und  giebt  Mgn.  sulph.,  bis  eine  Reihe  ganz 
wässeriger  Stühle  erfolgt  und  die  Brust  dünner  geworden  ist. 
Frühzeitig  angewandt  ist  diese  Behandlung  ebenso  wirksam,  als 
der  vielgerühmte  Eleisterverband ,  der  durch  allseitige  Com- 
pression  die  Eiterung  verhüten  soll.  Einfacher  und  ebenso  wirk- 
sam ist  die  Bepinselung  mit  Gollodium,  welche  allerdings  leicht 
Excoriationen  im  Gefolge  hat.  Ist  Eiterung  eingetreten,  so  kann 
man  kaum  früh  genug  incidiren.  Sobald  man  eine  etwas  weiche 
Stelle  fühlt,  mache  man  eine  nach  der  Warze  radiär  gerichtete, 
nicht  zu  kleine  tiefe  Incision  und  entleere  den  Eiter  durch  Aus- 
drücken möglichst  vollständig.  Ganz  vollständig  gelingt  es  der 
intensiven  Schmerzen  wegen  nicht.  Wird  die  Incision  offen 
erhalten,  so  breitet  sich  der  Process  nicht  weiter  aus  und  die 
Heilung  der  Abscesshohle  erfolgt  spontan,  wenn  man  sie  gehörig 
ausdrückt.  Doch  dauert  es  lange,  bis  die  Vernarbung  vollständig 
ist.  Um  den  Process  zu  beschleunigen,  sind  verschiedene  Mittel 
empfohlen  worden.  Winkel  plaidirt  warm  für  den  Kleisterverband. 
Derselbe  ist  jedoch  sehr  umständlich ,  besonders  da  er,  wenn  er 
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wirksam  sein  soll,  sehr  oft  erneuert  werden  muss.  Das  CoUodium, 
das  vor  Entleerung  des  Abscesses  bei  prall  gespannter  Brust 
eine  yortreff liehe  Compression  ausQbt,  ist  bei  schlaffer  Brust 
weniger  brauchbar.  Am  einfachsten  ist  die  Compression  mittelst 
zweckmässig  angelegter  Tücher  und  das  tägliche  Ausdrücken  der 
£iterhohle.  Sitzt  der  Abscess  in  einem  unteren  Lappen,  so 
genügt  ein  einfaches  Suspensorium  mammae;  sitzt  er  oben,  so 
muss  man  ein  zweckmässig  befestigtes  Tuch  um  den  Thorax 
legen. 

Ist  die  Eiterung  dünn  und  bilden  sich  schlaffe  Granulationen, 
so  befordert  man  die  Heilung  durch  Injection  einer  Höllenstein- 
losung. 

Das  Absetzen  des  Kindes  wird  an  und  für  sich  durch  einen 
Abscess  nicht  gefordert,  doch  kann  die  Gommunication  des 
Abscesses  mit  einem  durchgängigen  Milchgang  wenigstens  das 
Absetzen  von  der  kranken  Brust  nothig  machen.  Eiter-  und 
Milchfisteln,  die  zurückgeblieben  sind,  heilen  gewöhnlich  erst 
nach  vollständiger  Beendigung  der  Lactation. 

c.  Galactocele. 

Literatun:    Virchow,   Geschwülste  I.    p.   283.   —   Veit,   Fraaenkrankh. 
2.  Aufl.  p.  610.  • 

§.  937.  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  Verschluss  eines 
Ausführungsganges  die  Secretion  des  dazu  gehörigen '  Drüsen- 
lappens andauert,  ohne  dass  Abscedirung  erfolgt  Der  Mileh- 
gang  dehnt  sich  dann  immer  weiter  aus,  so  dass  er  selbst  eine 
grosse  Höhle  bildet,  oder  es  tritt  Buptur  seiner  Wand  ein  und 
die  Milch  bleibt  in  einer  neugebildeten  abscessartigen  Höhle.  Für 
gewöhnlich  sind  diese  Milchbrüche  nur  klein,  doch  können  sie 
auch  eine  excessive  Grösse  erreichen,  wie  der  Fall  von  Scarpa 
beweist,  in  dem  die  Geschwulst  bis  zur  linken  Weiche  herab- 
reichte und  10  Pfund  Milch  enthielt. 

Der  Inhalt  der  Geschwülste  ist  anfangs  reine  Milch,  später 
trennt  sich  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  ein- 
gedickt oder  Haemorrhagien  in  die  Cyste  bringen  eine  blutige 
Beimischung  mit  reich  nuancirter  Färbung  hervor. 

§.  938.  Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  die 
Wand  des  Milchganges  nicht  geplatzt,  so  ist  sie  durch  die  pralle 
Consistenz  und  deutliche  Abgrenzung  am   leichtesten  mit  einer 
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Cyste  y  nach   dem  Durchbruch  in   das  umliegende  Gewebe  aber 
mit  einem  Abscess  zu  verwechseln. 

§.  939.  Die  Therapie  wird  übrigens  durch  die  Unsicherheit 
der  Diagnose  nicht  wesentlich  alterirt  Da  sich  nach  einfacher 
Function  der  Inhalt  wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand 
des  Milchganges  durch  Jodeinspritzungen  zur  Entzündung  bringen. 
Gelingt  die  Schliessung  der  Cyste  auf  diese  Weise  nicht,  so 
muss  man  dieselbe  durch  eine  Incision  biosiegen  und  zueitern 
lassen. 

2.   Phlegmone  der  Brust 

§.  940.  Die  phlegmonöse  Entzündung  des  sub- 
cutanen Zellgewebes  der  Brust  kann  auf  circumscripte 
Stellen  der  Areola  beschränkt  sein,  wenn  sich  die  Entzündung 
von  Schrunden  der  Warze  oder  von  den  Drüsen  des  Warzenhofes 
auf  das  Zellgewebe  in  der  unmittelbaren  Umgebung  fortsetzt 
Es  bilden  sich  dann  im  Umkreis  der  Warze  kleine  furunculöse 
A  bscesse. 

Davon  abgesehen,  dass  das  Bindegewebe  auch  bei  der 
parenchymatösen  Mastitis  regelmässig  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  können  auch  während  des  Wochenbettes  gutartige  Ent- 
zündungen des  Bindegewebes  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung,  am 
häufigsten  in  Folge  eines  Trauma's  vorkommen.  Häufiger  treten 
dieselben  aber  in  Folge  septischer  Infection  kleiner  Excoriationen 
der  Warzen  als  phlegmonöses  Erysipelas  auf.  Sie  sind  entweder 
auf  die  Brust  beschränkt  und  enden  dann  in  der  Regel  mit 
Abscessbildung ,  können  aber  auch  verjauchen,  oder  es  kann 
durch  Infection  des  Gesammtorganismus  der  Tod  erfolgen.  Bei 
eintretender  Abscedirung  muss  man  möglichst  früh  für  Entleerung 
des  Eiters  durch  mehrfache  grosse  und  tiefe  Incisionen  sorgen. 

§.941.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  bei  Wöchnerinnen  zu 
einer  Entzündung  des  submammären  Zellgewebes,  welches 
zwischen  der  Drüse  und  dem  Thorax  liegt  Dieselbe  kann  in 
Folge  eines  Stosses  oder  häufiger  durch  Mitbetheiligung  des 
Bindegewebes  an  einer  Entzündung  der  am  tiefsten  liegenden 
Drüsenlappen  entstehen. 

Die  Mamma  schwillt  dabei  an  und  giebt  ein  Gefühl,  als  ob 
sie  auf  einem  Wasserkiss^n  läge;  die  Basis  der  Brust  wird 
ödematös.     Indicirt  man   nicht  frühzeitig  am  Rande   der  Drüse, 
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so   kann   es  zu  langwierigen  und  gefährlichen  Eitersenkungen 
kommen. 

3.   Erkrankungen  der  Brustwarzen.     Sehrunden. 

Literatur:  Winkel,  M.  f.  G.  B.  22.  p.  345,  und  Berl.  klin.  Woch.  1864. 
No.  2.  —  Scharlau,  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  19  u.  20.  — 

§.  942.  Die  mit  zarter  Epidermis  bekleideten  Brustwarzen 
sind  bei  stillenden  Frauen  leicht  Erkrankungen  ausgesetzt.  Ver- 
schiedene Momente  concurriren  dazu.  Das  Saugen  des  Kindes 
sowie  das  Ausfliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass 
sich  die  Oberhaut  leicht  in  Form  von  kleinen  Bläschen ,  die  mit 
Schorfbildung  heilen,  abhebt.  Femer  findet  man  sowohl  auf  der 
Spitze  als  an  der  Basis  der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epider- 
mis noch  zarter  und  dabei  fester  angeheftet  ist  Haben  sich  Über 
diese  Falten  Borken  von  aussickerndem  Colostrum  und  Schmutz 
hintlbergesetzt,  so  wird,  wenn  die  Borken  beim  Saugen  aus- 
einandergerissen werden,  leicht  die  Falte  der  Länge  nach  geöffnet, 
es  entsteht  eine  Schrunde.  Bei  Frauen,  bei  denen  die  Falten 
wenig  ausgesprochen  sind,  so  dass  die  Warzen  ein  fast  ganz 
glattes  Aussehen  zeigen,  kommt  es  deswegen  nicht  leicht  zur 
Bildung  von  Schrunden.  Andere  hingegen  haben  tief  zerklüftete 
Warzen,  die  einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen  schon,  bevor  das 
Kind  angelegt  ist,  zwischen  sieh  rothe  etwas  nässende  und,  wenn 
man  die  Papillen  von  einander  abzieht,  schmerzhafte  Stellen. 
Bei  diesen  bleiben  Schrunden,  wenn  das  Kind  angelegt  wird, 
nicht  leicht  aus.  Warzen,  die  hoch  und  frei  liegen,  so  dass  das 
Kind  sie  ohne  Mühe  voll  erfassen  kann,  sind  ferner  der  Schrun- 
denbildung weit  weniger  unterworfen,  als  solche,  an  denen  das 
Kind,  um  sie  fest  zu  halten,  fortwährend  zerren  muss. 

Anm.  Der  Häufigkeit  der  ursächlichen  Momente  entsprechend,  kommen 
auch  die  genannten  Erkrankungen  der  Warze  sehr  häufig  vor.  Witikel 
fand  in  Berlin  unter  200  Wöchnerinnen  70  und  in  Rostock  sogar  unter 
150  Wöchnerinnen  72  mit  mehr  weniger  starken  Schrunden.  Wir  konnten 
in  Bonn  bei  77  hinter  einander  sehr  sorgfältig  darauf  hin  untersuchten  nur 
t4  Mal  wirkliche  Schrunden,  bei  9  aber  noch  Kxcoriationen  mit  Schorf- 
bildung auffinden.  Dies  stimmt  ungefähr  mit  den  Beobachtungen  von 
Schramm^)  überein,  der  unter  100  Wöchnerinnen  17  mit  Schrunden  antraf. 

§.  943.    Die  Schrunden  sind  eine  grosse  Plage   stillender 

Frauen,  da  sie  beim  Anlegen  des  Kindes  die  heftigsten  Schmerzen 
^ 

*)  Scanzoni's  Beiträge  V.  t.  p.  23. 
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machen,  während  die  blossen  Exeoriationen  mit  kleinen  Borken 
oder  Ekchymosen  weniger  empfindlich  sind,  aber  allerdings  auch 
zu  wirklichen  Schrunden  führen  können.  Die  Schrunden  selbst 
können  lebhaftes  Fieber  machen,  wenn  auch  dasselbe  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  Ob  Fieber  eintritt  oder  nicht,  richtet 
sich  nicht  sowohl  nach  der  Grösse  der  Schrunden  als  besonders 
nach  der  Tiefe,  nach  der  Empfindlichkeit  und  nach  der  indivi- 
duellen Reizbarkeit.  Das  Fieber  kann  unter  gtlnstigen  Umständen 
bis  über  40^  steigen,  fällt  aber  mit  dem  Aufhören  des  Reizes 
eben  so  schnell  wieder  ab. 

Werden  die  Schrunden  vernachlässigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  und  empfindlicher;  die  Wöchnerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung,  in  steter  Angst  vor  dem  Anlegen  des  Kindes.  Der 
Schlaf  fehlt,  der  Appetit  ist  vermindert,  das  Fieber  consumirt 
die  Kräfte.  Beim  Anlegen  selbst  wird  aus  Furcht  vor  dem 
Schmerz  die  Warze  unwillkübrlich  zurückgezogen,  so  dass  die 
Schrunde  noch  weiter  aufreisst,  bis  dann  das  Kind,  wenn  die 
Schmerzen  zu  heftig  werden  oder  die  Milch  ausbleibt,  abgesetzt 
werden  muss.  Unter  Umständen  können  die  Schrunden  so  tief 
greifen,  dass  die  Warze  fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt 
wird  und  fast  nur  noch  durch  die  Milchgänge  mit  derselben  zu- 
sammenhängt. 

In  anderen  Fällen  werden  durch  die  Schorfbildung  einzelne 
grössere  Milchgänge  verschlossen,  und  in  den  dazu  gehörigen 
Drüsenlappen  kommt  es  in  Folge  der  Stauung  des  Secretes  zur 
parenchymatösen  Entzündung,  nicht  selten  mit  dem  Ausgang  in 
Eiterung. 

§.  944,  Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwanger- 
schaft von  der  allergrössten  Wichtigkeit.  Man  muss  dafür  sorgen, 
dass  die  Warzen  gehörig  herauskommen  und  dass  die  Epidermis 
etwas  abgehärtet  wird.  Das  erstere  erreicht  man  durch  häufiges 
Ziehen  mit  den  Fingern  oder  mit  Sauggläsem,  das  letztere  durch 
scrupulöses  Reinhalten  der  Warzen  und  häufiges  Waschen  mit 
kaltem  Wasser,  Spiritus  oder  bei  sehr  zarter  Haut  mit  schwachen 
Tanninlösnngen. 

Fängt  die  Wöchnerin  so  vorbereitet  das  Stillungsgeschäft 
mit  gut  hervorstehenden  gesimden  Warzen  an,  so  stellen  sich 
die  Schrunden  nicht  leicht  ein.  Sind  die  Warzen  trotzdem  klein, 
80  dass  das  Kind  sie  nur  mit  Mühe  fassen  kann,   so  setze  man 

Schroeder,  GebarUhfllftt.    4.  Aufl.  49 
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stets,  bevor  man  das  Kind  anlegt,  die  Milchpumpe  auf  und  lege 
das  Kind  erst  an  die  auf  diese  Weise  herausgezogene  Warze, 
so  dass  dasselbe  die  ganze  Warze  sofort  yoU  in  den  Mund 
nimmt 

Sind  aber  Schrunden  da,  so  handelt  man  am  besten,  wenn 
man  gleich  bei  ihrem  Auftreten  sie  mit  Höllenstein  in  Substanz 
so  ätzt,  dass  der  ganze  Grund  der  Schrunde  mit  einem  Aetz- 
schorf  überdeckt  ist  Man  muss  dann  allerdings  das  Kind  so 
lange  nicht  an  die  Warze  legen,  bis  die  Fläche  unter  dem  Schorf 
geheilt  ist,  weil  das  Kind  sonst  den  Schorf  ab-  und  die  Schrunde 
wieder  aufreisst 

Will  oder  kann  man  das  Kind  nicht  so  lange  absetzen,  so 
spült  man  den  Grund  der  Schrunde  fleissig  ab  oder  macht  durch 
Aetzung  einen  reinen  Grund  und  legt  in  die  Schrunde  einige  mit 
Tanninlösung  (Gramm  j  ad  30—50)  getränkte  Charpiefäden  hinein. 
Hält  man  die  Schrunde  rein,  so  überhäutet  sie  sich,  so  behandelt, 
von  unten  herauf  sehr  schnell  und  heilt. 

g.  Geisteskrankheiten  der  Woelinerinnen. 

Literatur:  Berndt,  Krankh.  d.  Wöchn.  Erlangen  1846.  —  Lenbascher, 
Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  III.  p.  94.  —  Ideler,  Charitdannalen  1852.  I. 
—  Scanzoni,  Kl.  Vorträge  von  Kiwisch.  B.  III.  p.  520.  —  Veit,  Fraacn- 
krankh.  2.  Aufl.  p.  705.  —  Tuke,  Edinb.  med.  J.  Jan.  1867  (s.  Virchow- 
Hir8ch*8cher  Jahresb.  über  1867.  B.  II.  Abth.  3.  p.  605.  —  Winkel,  Path. 
u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  p.  449.  —  Weber,  Allg.  med.  Central- 
zeitung  1870.  No.  87,  88.  —  Madden,  Brit.  and  for.  med.-chir.  Review. 
Oet.  1871.  —  Leidesdorf,  Wiener  med.  W.  1872.  No.  25.  —  Ausserdem 
8.  die  fachwissenschaftl.  Werke  über  Psychosen. 

§.  945.  Da  die  Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen  durch- 
aus nichts  eigenthümliches ,  specifisches  haben,  sondern  da 
Schwangerschaft,  Kreiss-  und  Wochenbett  nur  ein,  allerdings  sehr 
wichtiges  ätiologisches  Moment  für  gewissse  psychische  Er- 
krankungen bilden,  so  können  wir  kurz  darüber  hinweggehen, 
indem  wir  nur  die  Aetiologie  berücksichtigen. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  Genital- 
apparat eine  grosse  Bolle  spielt,  zeigt  die  tägliche  Erfahrung. 
Man  braucht  nur  auf  die  Hysterie  und  ihren  engen  Connex  mit 
Krankheiten  der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physiologie 
der  Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, welch  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemüthszustand 
der  Frauen  hat.    Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mit- 
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uuter  ausgelassen  heiter,  während  umgekehrt  bis  dahin  lebens- 
frohe junge  Frauen  leicht  ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues  und 
melancholisches  Wesen  annehmen.  Nur  in  seltenen  Fällen  geht 
das  letztere  so  weit,  dass  eine  wirkliche  Psychose  sich  entwickelt. 
Häufiger  wird  nur  die  ernste,  trübe  Stimmung  mit  in  das  Wochen- 
bett hinübergenommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Cerebralorgane 
lässt  sich  wenigstens  zum  Theil  physiologisch  erklären,  indem 
Congestionen  nach  dem  Schädel  und  seinem  Inhalt  regelmässig 
die  Schwangerschaft  begleiten  und  eben  so  gut  wie  zu  Osteophyten 
der  Schädelkapsel  auch  zu  Ernährungsstörungen  des  Gehirns 
Veranlassung  geben  können.  Die  letzteren  können  auch  schon 
durch  das  in  ungünstiger  Weise  qualitativ  veränderte  Blut,  wel- 
ches reichlich  zum  Gehirn  strömt,  bedingt  werden.  Auch  die 
während  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  nicht  seltenen 
acuten  Blutverluste  spielen  in  der  Aetiologie  der  aus  dem  Wochen- 
bett stammenden  Psychosen  eine  bedeutende  Rolle. 

Erwägt  man  femer,  dass  psychische  Affecte  auf  schwangere 
und  kreissende  Frauen  oft  in  extremer  Weise  einstürmen  (be- 
sonders bei  unehelich  Geschwängerten) ,  so  wird  man  sich  nicht 
wundern,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  geisteskranker  Frauen 
die  Entstehung  aus  dem  Wochenbett  sich  herleiten  lässt.  Dass  , 
die  übrigen  bei  Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommenden  ätio- 
logischen Momente,  also  in  erster  Linie  Erblichkeit,  auch  für  die 
Entstehung  im  Wochenbett  von  sehr  grosser  Bedeutung  sind,  ist 
leicht  verständlich. 

§.  946.  Den  verschiedenen  Richtungen  der  Psyche  während 
der  Schwangerschaft  und  des  Kreissens  gemäss  zeigen  sich  die 
psychischen  Erkrankungen  wesentlich  als  Depressions-  und  Ex- 
altationszustände. 

Die  ersteren  werden  als  leichte  melancholische  Formen  ge- 
wöhnlich schon  aus  der  Schwangerschaft  mit  in  das  Wochenbett 
hinübergenommen,  wo  sie  sich  zur  schweren  Melancholie  weiter 
entwickeln  können. 

Die  maniakalischen  Zustände  rühren  am  häufigsten  aus  dem 
Kreissbett  her.  Sieht  man  doch  nicht  selten  im  Momente,  wo 
der  Kopf  durchschneidet ,  wo  der  Schmerz  also  auf  das  höchste 
gestiegen  ist,  acute  Manie  auftreten,  indem  auch  sonst  geduldige 
und   verständige  Frauen   plötzlich  laut  schreien,  wild  um  sich 

49* 
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blicken,  Drohungen  ausstossen  und  um  sich  gchlagen;  Zustände, 
die  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  nach  der  Aus- 
stossung  des  Kindes  wieder  verschwunden  sind,  die  aber  aus- 
nahmsweise sich  auch  auf  das  Wochenbett  fortsetzen  können. 

Die  maniakalischen  Zustände,  die  bei  Wochenbettserkrankungen 
als  Symptome  von  Gehirnreizung  auftreten,   übergehen  wir  hier. 

Die  Prognose  der  aus  dem  Wochenbett  datirenden  Seelen- 
störungen ist  übrigens  eine  relativ  gute. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  sind  die  Kranken,  sobaJd 
ihr  Zustand  es  erlaubt,  einer  Irrenanstalt  zu  übergeben  und  bis 
dahin  sorgsam  zu  überwachen.  Auch  melancholische  Wöchnerinnen 
darf  man  wegen  der  Möglichkeit  eines  Selbstmordes  nicht  allein 
lassen. 

Anhang:  Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett 

Lüeratur:  Mordret,   De  la  mort   subite   dans  T^tat   imerporal.  Mem.    de 
l'acad.  de  Mdd.  Tome  XXII.  —  Jepson,   Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  V.  p.    IIU. 

§.  947.  Wir  betrachten  hier  diejenigen  erschütternden  Fälle, 
in  denen  entweder  bei  vollständig  gesunden  oder  wenigstens  nur 
leicht  erkrankten  Wöchnerinnen  der  Tod  ganz  plötzlich  und  un- 
erwartet eintritt 

Wir  sehen  dabei  ab  von  verschiedenen  Arten  plötzlicher 
Todesfälle;  die  wiv  bereits  im  Vorhergehenden  hinlänglich  be- 
rücksichtigt haben,  also  besonders  von  dem  Tode  durch  plötz- 
lichen Blutverlust  und  dem  bei  den  acutesten  Formen  der 
septischen  Infection,  sowie  von  lebensgefährlichen  Apoplexien 
oder  von  Herzruptur  in  Folge  acuter  Myocarditis,  wovon  Spiegel- 
herg  ^)  einen  interessanten  Fall  beobachtete,  und  beschäftigen  uns 
hier  nur  mit  zwei  nicht  so  sehr  seltenen  Ursachen  plötzlicher 
Todesfälle  im  Kreiss-  oder  Wochenbett,  nämlich  mit  der  Embolie 
der  Lungenarterie  und  dem  Eindringen  von  Luft  in  die  Venen 
des  Uterus. 

1.  Embolie  der  Lungenarterie. 

Literatur:  Ilecker,  Deutsche  Klinik.  1855.  No.  36,  —  Charcot  und 
Ball,  Gaz.  hcbdom.  1858.  V.  44  etc.  (Schmidt^s  Jahrb.  B.  104  p.  187.)  — 
Mackinder,  Obst.  Tr.  Vol.  I.  p.  213.  —  Hervienx,  Gaz.  des  h6p.  ib(>4. 
No.  8.  —  V.  Franqne,  Wiener  Med.  Halle.  1864.  No.  33  und  34.  (s.  M.  f. 
G.  B.  25.  Suppl.  p.  335).  —  Barnes,  Obst.  Tr.  IV.  p.  30.  —  Franken- 
häuscr,    Jonaischc  Z.   f.  M.    u.  N.  B.  III.    p.  74.   —    Steclo,  Brit.  med.  J. 

*)  M.  f.  G.  B.  28.  p.  439. 
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7.  April  1866  (Virchow-Ilirsch'scher  Jahresb.  üb.  1866.  p.  54-2).  —  Chan- 
trcuil,  Gaz.  des  höp.  1866.  No.  59.  (ebend.).  —  Playfair,  Lancet,  July  n. 
Augast  1867  (Virchow-Hirsch' scher  Jahresb.  über  1867.  p.  603)  und  Lond. 
obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  neb^t  der  Discussion.  ->  Dnncan,  Res.  in  Obst.  p.  390. 
—  Ritter,  M.  f.  Q.  B.  27.  p..  138.  —  Worley,  British  med.  J.  7.  May 
1870.  —  Martin,  Neig.  a.  Beug.  d.  Gebärm.  2.  Aufl.  p.  163.  Anm.  — 
Ringlandy  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  329. 

§.  948.  Diejenigen  Embolien,  die,  wie  wir  oben  sahen,  im 
Verlauf  des  Puerperalfiebers  sehr  häufig  auftreten  und  die  dadurch 
hervorgerufen  werden,  dass,  entweder  in  physiologisch  oder  durch 
Fortpflanzung  der  Entzttndung  des  um  die  Venen  liegenden  Binde- 
gewebes thrombosirten  Venen,  die  Thromben  unter  dem  Einfluss 
der  septischen  Infection  zerfallen,  betreffen,  wie  wir  p.  701  sahen, 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  kleinere  Aeste  der  Lungen- 
arterie, da  fast  stets  die  Thromben  in  ganz  kleine  Trümmer 
zerbröckeln. 

Ohne  septische  Infection  sind  Embolien  glttcklicherweise  sehr 
selten,  doch  kann,  wenn  die  physiologische  Thrombose  in  grössere 
Venen  sich  fortsetzt,  ein  Stock  des  Thrombus  durch  den  Blut- 
strom mit  fortgerissen  werden.  Ein  solcher  grösserer  Thrombus 
kann  alsdann,  durch  das  rechte  Herz  in  die  Lungenarterie  ge- 
langend, diese  selbst  oder  wenigstens  einen  ihrer  grösseren  Aeste 
verstopfen,  so  dass  entweder  der  Tod  plötzlich  oder  doch  in 
einigen  Tagen  unter  zunehmender  Dyspnoe,  Cy^ose  und  Tem- 
peraturerniedrigung eintritt.  Der  von  RUler  mitgetheiltc  aufmerk- 
sam beobachtete  Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  besonders  interessant. 
Dass  unter  günstigen  Umständen  auch  Genesung  eintreten  kann, 
wird  durch  die  Beobachtungen  von  Playfmr  und  anderen  sehr 
wahrscheinlich- 

2.  Eindringen  von  Lnft  in  die  Venen  des  Uterus. 

Liieratur:    01s  hausen,  M.   f.   6.   B.   24.   p.  350   (mit  Angabe   der  ein- 
schlägigen Literatur).  —  Litzniann,  Arch.  f.  Gvnaoc.  B.  IL  p.  176. 

§.  949.  Dass  in  die  Venen  eingedrungene  Luft  zu  bedenk- 
liehen  Erscheinungen  und  selbst  zum  plötzlichen  Tode  Veran- 
lassung geben  kann,  ist  durch  die  Erfahrung  sichergestellt  Am 
häufigsten  kommt  es  vor  bei  Operationen  am  Halse,  bei  denen 
die  zwischen  den  Fascien  liegenden  und  durch  die  letzteren  offen 
erhaltenen  Venen  verletzt  werden. 

In  einzelnen  Fällen  kann  aber  auch  während  der  Geburt 
oder  kurz  nach  der  Geburt  durch  die  offenen  Uterusvenen  Luft 
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in  die  Gefässe  eintreten  und  dann  plötzlichen  Collapsus  nnd 
gelbst  den  Tod  veranlassen. 

Dass  bei  Kreissenden  und  bei  Wöchnerinnen  Luft  in  die 
Scheide  und  in  den  Uterus  bei  operativen  Eingriffen  und  selbst 
bei  einfachen  Untersuchungen  eintreten  kann  und  nicht  selten 
eintritt,  ist  zweifellos  und  wird  durch  viele  Thatsachen  bewiesen. 
Am  leichtesten  findet  dies  bei  gewissen  Lagerungen  statt,  bei 
denen  der  Druck  in  der  Abdominalhöhle  ein  negativer  wird,  wie 
besonders  in  der  Knieellenbogen-  aber  auch  in  der  Seitenlage. 
In  diesen  Lagen  kann,  wenn  die  Scheide  nicht  ventilartig 
schliesst,  Luft  in  den  Uterus  und  dann  bei  schlafifem  Uterus 
auch  in  die  sich  öffnenden  Gefässe  eintreten. 

Es  kann  femer  auch,  wie  die  genau  beobachteten  Fälle  von 
Olshatisen  und  Liftmarm  ganz  unzweideutig  beweisen,  durch  In- 
jectionsapparate  mit  dem  Wasser  zugleich  Luft  in  den  Uterus 
und  die  coUabirten  Gefässe  desselben  eingetrieben  werden. 

Es  erscheint  demnach  dringend  geboten,  Frischentbundenen 
mit  weiter  Scheide  und  schlaffem  Uterus  in  der  ersten  Zeit  jede 
andere  Lage  als  die  Rückenlage  streng  zu  untersagen.  Hat  man 
Injectionen  zu  machen,  so  wendet  man  am  besten  den  Irrigator 
an,  der  vor  dem  Miteinspritzen  der  Luft  am  sichersten  schützt. 
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A. 

Abdomen,  VergrÖsseruDgen  des  kind- 
lichen, 598. 

AbdominalBchwangerBchaft  376,  388. 

Abortus  416,  künstlicher  228. 

Abscesse  des  Beckens  694,  715;  im 
Uterus  693 ;  in  den  Muskeln  und  im 
Bindegewebe  707. 

Acardiaci  594. 

Accouchement  force  245. 

A^alactie  760. 

Air-tractor  277. 

Allantois  36,  49. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken  489,  502. 

Allgemein  ungleiehmässig  verengtes 
Becken  4\)6,  501. 

Allongement  oedemateux  du  col  ni6rm 
462. 

Amelus,  Becken  desselben,  15. 

Amme  224. 

Amnion  34;  Abnormitäten  409. 

Amnionzotten  35. 

Amniotische  Bänder  411. 

Amputation,  spontane,  411. 

Anaemie  bei  Schwangern  348. 

Anaesthesie,  locale  beim  Kaiserschnitt, 
338. 

Anencephalie  595. 

Ankylotisch  quer  verengtes  B.  574. 

Ankylotisch  schräg  verengtes  B.  559. 

Anteflexio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 355;  im  Wochenbett  210,  744. 

Anteversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 356. 

Apnoe  der  Frucht  im  Uterus  666. 

Arthritis  im  Puerperalfieber  727. 

Ascites  der  ITrucht  598. 

Asphyxie  des  Kindes  665,  670. 

Asvmmetrie  des  Beckens  505 ;  Messung 
derselben  479. 

Asymmetrie  des  kindlichen  Schädels 
158,  527. 

Athmung,  vorzeitige  des  Kindes,  665. 

Atonie  des  Uterus  650,  74S. 

Atresie  des  Uterus  458. 


Auscultation,  bei  Kreissenden  1 1 S,  bei 

Schwangeren  81. 
Austreibungsperiode  der  Geburt  124. 


Ballotement  81,  116. 

Barnes  dilators  243. 

Bauchfellentzündung  s.  Peritonitis. 

Bauchhöhlenschwangerschaft  376,  388. 

Bauchpresse  135. 

Baudelocque' scher  Durchmesser  474, 
Tastercirkel  472. 

Becken,  normales,  1 ;  Asymmetrien  505; 
Axe  8;  Diagnose  519;  enges  481; 
allgemein  gleichmässig  verengtes 
489;  allg.  verengtes  plattes  oder 
allg.  ungleiehmässig  verengtes  496; 
ankylotisch  quer  verengtes  574; 
ankylotisch  schräg  verengtes  559; 
gespaltenes  14,  508;  d.  Knochen- 
geschwülste verengtes  586 ;  Häufig- 
keit 489;  historisches  48'?;  kypho- 
tisches  548;  bei  doppelseitiger 
Luxation  15,507;  osteomalacisches 
16,  578;  plattes  nicht  rachitisches 
14,  493;  plattes  rachitisches  15,  497 ; 
spondylolisthetisches  543;  trichter- 
förmiges 556;  Neigung  6;  zu  starke 
und  zu  geringe  Neigung  481 ;  zu 
weites  481. 

Beckenausgang,  Messung  desselben, 
479. 

Beckenboden  beim  Geburtsmechanis- 
mus 152. 

Beckenendlagen  112;  Diagnose  117, 
121;  geschichtliches  180;  Häufig- 
keit 114;  Mechanismus  177. 

Beckenmessung  472;  beim  schräg  ver- 
engten Becken  570. 

Beckenneigung  6;  zu  starke  und  zu 
geringe  481. 

Beckenuntersuchung  470. 

Befruchtung  des  Eies  24. 

Bildungsfehler  des  Uterus  351,  456. 

Bimanuelle  Wendung  300,  308,  607, 
619,  645. 

Blasenmole  397;   degenerirende  401. 


776  Register. 

Blasensprung  123,  121;  kUnstl.  448.     Combinirte  innere  u.  äussere  Wendung 
Blasensteine  als  Geburtshinderniss  4  68.       300,  308,  607,  619,  645. 
Blenorrhoe  der  Scheide  375.  Compression  des  puerperalen  Uterus 

Blumenkohlgesch willst  des  Cervix  465.       bei  Blutungen  749. 
Blutbeschaffenheit  in  der  Schwanger-   Conglutinatio  orif.  ext.  457. 

Schaft  7 7 .  Conj ugata diagonalis  47  5 ;  externa  474; 

ßlutmenge  77.  vera  2. 

Blutmole  423.  Convulsionen  655. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode   Corpus  luteum  20. 

650;  in  der  Schwangerschaft  4 16, 421;    Cotyledonen  33,  39. 

im  Wochenbett  747;  unter  der  Ge-    Coxitisches  Becken  567. 

burt  638 ;  innere  639.  Cranioclast  323,  327. 

Borax  452.  Craniotomie  316,  543. 

Braun's  Schlüsselhaken  332.      ,  Craniotomy-forceps  324,  327. 

Braunes  Nabelschnurrepositori um  617.   Crede's  Methode  der  Entfernung  der 
Bruch   der  Hinterhauptsschuppe    bei       Nachgeburt  198. 

engem  Becken  530.  Culbüte  56. 

Brtinninghausen-Kluge'sche  Methode   Cysten  der  Placenta  406;  d.  Scheide 

der  künstlichen  Frühgeburt  242.  374,  406. 

Brüste  in  der  Schwangerschaft  76,375;   Cystenhygrome  als  Geburtshinderniss 

im  Wochenbett  298;  Krankheiten  760.       600. 
Brustabscess  762.  Cystocele  467. 

Brustdrüse,  Krankheiten  der,  762. 

Brustfellentzündung  s.  Pleuritis.  ^ 

Bnistwarzen,  Schrunden  der,  768. 
Busch* sehe  Wendungsmethode  301.       Dammrisse  636. 

Dammschutz  194. 
^  Dauer  der  Geburt  185 ;  der  Schwanger- 

^*  Schaft  67. 

Carcinom  des  Beckens  469;  des  Cervix   Decapitation  322. 

bei  der  Geburt  464,  in  der  Schwanger-   Decidua  27;  serotina  31 ;  Ausstossung 

Schaft  372;  d.  Scheide  466.'  208. 

Carunculae  myrtiformes  95,  97,  211.       Degeneration,  acute  fettige,  bei  Wüch- 
Catheterisation  s.  Katheterisation.  nerinnen  699. 

Cephalotr]psie322,327;  intracranienne   Dermatitis  im  Puerperalfieber  707. 

325.  Diätetik  der  Geburt  185;  derSchwangcr- 

Cervicalschwangerschaft  418,  757.  schaft  108;  des  Wochenbettes  2lt>. 

Cervix  uteri  in  der  Schwangerschaft   Diagonalconj  ugata  475. 

72,  96,  97,  103;  während  der  Ge-    Dilatation  des  Muttermundes  247. 

burt   123,    137,    139,   142;   Hyper-    Dilatateur  intrauterin  241. 

trophie  462,    464;    künstliche   Er-    Dilators,. Barnes',  243. 

Weiterung  242;  im  Wochenbett  210.   Doppelbildungen  der  Frucht  5<J1. 
Chinin  als  emmenagogum  452.  Doppelter  Handgriff  313. 

Chloasma' uterinum  78.  Dotter  21. 

Chloral  bei  Kreissenden  202,  453,  663.   Dottergang  36. 
Chloroform  bei  Kreissenden  200.  Dottersack  35. 

Chloroform  als  emmenagogum  453.       Douche,  warme,  244,  448. 
Chlorose  bei  Schwangeren  77,  348.       D'Outrepont'sche    Wenduugsiuethude 
Cholera  bei  Schwangeren  344.  301. 

Chorea  bei  Schwangeren  347.  Drillingsschwangerschaft  60. 

Chorion  30,  Hyperplasie  desselben  397.    Druckmarken  am  Kindskopf  527. 
Clitoris,  stark  blutende  Risse  der,  635.    Ductus  Botalli  51. 
Cohen'sche  Methode  der  künstlichen   Ductus  omphaloentericus  36. 

Frühgeburt  240.  Ductus  venosus  Arantii  51. 

('olostrum  2 1 4.  Durchmesser  des  Beckens  2 ;  des  Kinds- 

Colpeurynter  von  Braun  243,  43-1.  kopfes  48. 

Colpitis  im  Wochenbett  690.  Durchreibung  des  Uterus  bei  der  Ge- 

Colpohyperplasia  cystica  374.  burt  630. 
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£•  im  Wochenbett  7  46 ;  in  d.  Seh  wanger- 

Eclampsie  655.  Bchaft  371. 

Ecraseur  zur  Decapitation  331$.  Fleischmole  423, 

Ectopie  der  Baucheingeweide  (>()0.  Foetus  41,  45  ;   papyraceus  63,  440 ; 

Ei  21,  41.  todtfauler439;  Ernährung 48;  Kreis- 

Eierstocksschwangerschaft  3b5.  lauf  49;  Lage  54,  111;  Stellung  54, 

Eihäute  26;  zu  dicke  und  zu  dUune,  tl3;  Haltung  54,  112. 

611 ;  Verwachsung  mit  dem  unteren  Follikel,  Graaf scher,  19. 

Uterinsegment  458.  Fontanellen  48,  119. 

Eihautstich  244.  Foramen  ovale  51. 

Einbiegungen,  rinncnfürmigeamKinds-  Forceps  s.  Zange. 

köpf  528.  Forceps -scie  326. 

Eindrücke,  lüffelfürmige  am  Kindskopf,  Forcipe  perforatore  325. 

529.  Formrestitutionskraft  des  Uterus  143, 

Einstellung  des  Kopfes  299,  606.  449. 

Eireste,  künstliche  Entfernung,  436.  Fruchtwasser  38,  zu  wenig  und  zu 

Ekchymosen,  Bayard'sche,  670.  viel  409,  611. 

Elephantiasis  cong.  cvst  600.  Frühgeburt  429;  künstliche  231. 

Embolie  im  Puerperalfieber  701 ;  der  Führungslinie  des  Beckens  8. 

Lungenarterie  im  Wochenbett  773.  Fusslagen   112;   Diagnose   118,   121; 

Embryotomie  328.  Mechanismus  178. 

Emphysem  bei  der  Geburt  455. 

Endocarditis  im  Puerperalfieber  705,  ^  ,          ,            ^* 

727.  Galactocele  766. 

Endometritis,  in  der  Schwangerschaft  Galactorrhoe  761. 

367;im  Wochenbett  691,  710,  737.  Geburt,  Dauer  185;  Diaetetik   185; 

Enteritis  im  Puerperalfieber  707.  Mechanismus  149 ;  mehrfache  182  ; 

Entwicklungsfehler  des  Genitalkanales  Pathologie    443;     Perioden     122; 

351,  456.  Physiologie  111;  Ursache  des  Ei n- 

Epilepsie  bei  Kreissenden  656.  t"ttes  130;  Verlauf  122. 

Epiphyse  d.  Oberschenkels,  Knochen-  Geburtsstuhl  191. 

kern   45   46.  Gehirndruck  des  Kindes  während  der 

Epiphysentrennung  am  Hinterhaupts-  Geburt  669.                               ^ 

bein  530.  Gehirnhautentzündung  s.  Meningitis. 

Erbrechen  bei  Schwangeren  78,  350.  Geisteskrankheiten  bei  Wöchn.  770. 

Ernährung  der  Frucht  48 ;  künstliche  Gelber  Körper  20. 

des  Kindes  225.  Gelenksentzündung  s.  Arthritis. 

Eröffhungsperiode  der  Geburt  122.  Geschlecht,  Ursachen  der  Bildung,  24. 

Etui,  geburtshiilfliches  227.  Gesichtsgeschwulst  167. 

Exenteration  der  kindlichen  Leibes-  Gesichtslagen  112;  Diagnose  118,  121; 

höhlen  331.  geschichtliches  174;  Häufigkeit  114; 

Exostosen  des  Beckens  501,  586.  Mechanismus  166;  Ursachen  175, 

Expressionsmethode  196,  248,  435.  Gewicht  Schwangerer  78. 

Extraction  am  Fuss  277 ;  am Steiss  29 1 ;  Gewichtsverlust  der  Kreissenden  185 ; 

des  Kopfes  nach  der  Decapitation  ^^^  Neugeborenen  218. 

333;   nach  der  Embryotomie  331;  Graafscher  Follikel  19. 

des  nachfolgenden  Kopfes  283,  340 ;  Graviditas  extrauterina  376 ;  abdumi- 

mit  der  Zange  269.                 ,  ^^^^^  ^'^^  *   ^^^  \  interstitialis  383 ; 

Extramediane  Einstellung  des  Kopfes  ovarica  385;  tubaria  378,  380;  tu- 

5  t  4.  ba  abdominalis  385. 

Extrauterinschwangerschaft  376.  Grossesse  nerveuse  93. 

F.  H. 

Faeces  als  Gcburtshindemiss  467 ;  im  Haematocele  retrouterina  382,  469. 

Wochenbett  747.  Haematoma  s.  Thrombus;  freies  po- 

Fibrinöser  Polyp  000.  lypöses  d.  Placentarstelje  754. 

Fibroide  des  Beckens  469;  der  Scheide  Hängebauch  356,  364,  461. 

466;  des  Uterus  bei  der  Geburt  462;  Haken,  stumpfer,  293. 
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Haltung  der  Frucht   im  Uterus  54;  Interstitialschwangerschaft  383. 

fehlerhafte  608;  bei  engem  Becken  Inversio  uteri  652. 

509.  . 

HandgriflF,  doppelter,  313  ;  Prager  285,  *^- 

289;  Veit'scher  283,  290,  472.  Kaiserschnitt  an  Lebenden  333,  542; 

Harnblase,    ausgedehnte   der  Frucht  an  Todten  441. 

als  Geburtshindemiss,  598.  Katheterisation  der  kindl.   Luftwege 

Harndrang  bei  Schwangeren  349.  673;  des  Uterus  239,  448. 

Harnverhaltung  bei  Kreissenden  467 ;  Keimbläschen  21. 

bei  Schwangeren  350.  Keimfleck  21. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangeren  351.  Kind  45,  217,223;  Becken  desselben 

Hebammen  186.  II  ;  zu  starke  Entwicklung  58H. 

Hemicephalie  595.  Kindskopf  47;  zu  grosser  5S8;  Asym- 

Hepatifis  im  Puerperalfieber  706,  727.  metrie  158,  527;  Veränderung  bei 

Hernia  abdominalis  uteri  gravidi  364.  Gosichtslagen  168;  bei  Hinterhaupts- 

Hernia  lineae  albao  364.  lagen  157;  bei  Stirnlagen  172. 

Hernia  umbilicalis  ut.  grav.  364.  KindBpech  45,  217. 

Hernien   bei  Schwangeren  363 ;    bei  Kiwisch*sche  Methode  der  künstlichen 

Geburt  466.  Frühgeburt  244. 
Herztöne,  foetale,  82.  Knieend  kauernde  Stellung  bei  der  Ge- 
Herzkrankheiten bei  Schwangeren  346.  burt  191. 
Hick* sehe  Wendungsmethode  300,  308,  Knittern  der  Schädelknochen  117. 

607,  619,  645.  Knochengeschwülste  des  Beckens  586. 

Hippomancs  34.  Knochenkern  der  unteren  Epiphy  se  des 

Hofacker-Sadler'sches  Gesetz  25.  Oberschenkels  45,  46. 

Hopkins  -  Meissncr^scho  Methode    der  Knoten  der  Nabelschnur  40,  411. 

künstlichen  Frühgeburt  244.  Kopfgeschwulst   124,   125,    155,  2  t  (^; 

Hüftgelenksluxation ,      doppelseitige,  bei  engem  Becken  526. 

507.  Kopflagen  112;  Ursachen  der  Hänfig- 

Hydraemie  bei  Schwangeren  348.  keit  56. 

Hydramnion  409.  Kothverhaltung  bei  Schwangeren  349; 

Hydrocephalie  596.  bei  Kreissenden  467;  bei  Wöchn. 

Hydrops    des    Kindes,    allgemeiner,  741. 

600;  der  Nieren  599.  Krampfwehen  454. 

Hydrorrhoea  gravidarum  370.  Krause'sche  Methode  der  künstlichen 

Hymen,  abnorme  Festigkeit  460 ;  Gan-  Frühgeburt  239. 

graen  im  Wochenbett  682;  Verände-  Krebs  s.  Carcinom. 

rungen  in  Folge  der  Geburt  95.  Kreislauf  der  Frucht  48. 

Hyperemesis  gravidamm  350.  Kronennaht  47. 

Hypertrophie    des   Cervix    462;    der  Kymographion  bei  Kreissenden  145. 

Yorderen  Muttermundslippe  464.  Kyphotisches  Becken  548;  kyphotisch 

Hysterische  Krämpfe  bei  Kreissenden  rachitisches  Becken  505 ;  kyphoscoL 

656.  räch.  Becken  507. 

I.  , 

Ichorrhaemie  im  Wochenbett  700,  703,  **• 

722.  Lähmung  der  Placentarinsertionsstcllc 

Icterus    bei    Neugebomen   218;    bei  751. 

Schwangeren  345.  Lage  der  Frucht  im  Uterus  54,  111 ; 

Incisionen  in  den  Muttermund  247 ;  in  Diagnose   115;  bei  engem  Becken 

die  Schamspalte  195.  509;  bei  Frühgeburten  429. 

Infection,  septische  s.  Puerperalfieber ;  Lagenwechsel  55. 

der  Neugeborenen  707.  Lagerung  der  Kreissenden  188,  195. 

Injectionen  zwischen  Uterus  und  Ei  Lambdanath  47. 

zur  Einleitung    der  künstl.  Früh-  Laminaria  digitata  240. 

geburt  240.  Laparotomie  bei  Abdominalschwangcr- 

Innervation^  d.  Uterus  127,  12«^.  schaft396;  bei  Uterusrupturen  629. 

Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur  Leberatrophie,  acute  gelbe  bei  Schwan- 

41,  415.  geren  345;  im  Wochenbett  000. 
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Lebercarcinom  der  Frucht  als  Geburts-       zu  späte  Erweiterung  bei  Becken- 

hindemiss  599.  enge  517. 

L^berentztindung  s.  Hepatitis.-  Mykosis  der  Scheide  375. 

Leichenstarre  der  Frucht  601.  MyzomaChorii  multiplex  397;  diffusum 
Leucorrhoe  375.  403;  fibrosum  404,  406. 

Liebig'sche  Suppe  225. 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  440.  jff^ 

Liquor  Amnii  38  Nabelbläschen  35.  * 

ÄJae'^itn"'^^^^  '''Ä„""4^ ?' ^ßfntnn^^  VnJä^nT.' 
470%eiExtrauterinschwang^^^^^^^         ^-^64'     'Ä^^^^^^^  t 

390;   im   rudimentären  Uterushom       a^..^*^  ««i«^  nt.  ir«^*««  ^n    n  1 . 

oe^o.'   im   TTteriiR   127  ^^^  ^®**™   '*^^»   ^notCU  40,   411; 

T  ^ti.1n«^i  o  •  Kürze  611;  Torsion  413;  Umschlin- 

Äg  der  Arme  282.  f  "^^,^  412;  Unterbindung  197; 

Lösuni  der  Placen^a  651.  l^Z^u'a^''^^'''  Zwillingen  610; 

Luft,  Eintreten  in di^terusvenen, 773.       ^^I^^l^'^l  ^.To'"^"""  ^''^''^    "  ' 

Lungencapacität  Schwangerer  79.  v-ttiaT^nV^rjoi     7o,.n5«„«^  Kni 

T  Ä»S'J  p;.«m„,.ifi«h«  RQ.  NabelBchnurgeräusch  82. 

L)Tnphangiti8  im  Puerperalfieber  691,  Nabel8chnni?epoBitorien  617. 

NabelBchnarrorfall   614,    bei   engem 
JH.  Becken  525. 

Maceration  der  Frucht  439.  StS?,l!l«S°i*?fi 

Manie  bei  Wöchnerinnen  772.  S^^J^^l^'^Pfr^^  ^^^• 

Mastitis   bei  Neugebornen  218;    bei  vau*rHn«°irj«!icir^w>fn^  it    i9n 

c^k«ron^A*<^.«  o7t.  Ix«:  iÄ7««k«   Tßo  Nahte  des  Kindskopfes  47,  120. 

bcnwangeren  375;  bei  Wöchn.  /62.  t^„,v,^„  j^^  u«„^kv,««*  tk. 

MechaniB|«8  der  Geburt  1 26  .39, 1 49 ,  g^«  treiB^B^nder"  00  ' 

bei  Beckenendlagen  177 ;  bei  engem  ^»*^"°v  "'»^"""^""^^  """• 

Becken  51 1 ;  beta.  Bchräg  veren|ten  Ät!^' 'IS^n  "^I*fH '„.Hi 

Becken  572;  bei  GeBichtelagen  166;  N«*>f'^"'  Schwangerschaft  im  rudi- 

bei  Schädellagen  148.  „  mentaren  352. 

«V   v>v.u«u»..i^cu  II»,.  NeieunK  dea  Beckens  6 ;   zu  starke 

«^To^  '       *'    ^»"«»f««"^   Ab-  "«„^j  f^  g^rt^3  48,       ' 

Meöolie  bei  Wöchnerinnen  772.  SÄ*Z%ÄÄt'^^^^ 

Membrana  decidua  s.  Decidua.  ^•«^*"'  ^^I  ^"""^^  »•"  Geburtshinder- 

Membrana  granulosa  19.  w"      „  *  «  j .   xr„„i..!*s. 

Meningitis  Spuerperameber704,  727.  g^eSÄ^         ^ 

Menstruation  während  der  Schwanger-  «ormalconjugata  7. 

Schaft  64,  76,  89. 
Metriüs  im  Wochenbett  692 ;  in  der  O. 

Schwangerschaft  371.  Oedem  der  Labien  während  der  Ge- 
Michaelis'sche  Baute  474.  burt  466 ;  bei  Puerperalgeschwüren 

Mikropyle  24.  690. 

Milch  2 14;  quantitative  Veränderungen  Oedeme  bei  Schwangeren  349. 

760;  qualitative  762.  Oophoritis  im  Puerperalfieber  696. 

Milchbruch  766.  Operationen,  geburtsh.  226. 

Milchfieber  215,  762.  Ophthalmie  im  Puerperalfieber  706. 

Milchmangel  760.  Opium  als  emmenagogum  453. 

Milzentzündung  s.  Splenitis.  Os  Incae  530. 

Missed  labour  425.  *  Osteomalacisches  Becken  578. 

Mola  404.  Osteophyt,  puerperales  77,  78. 

Musculatur  des  schwangeren  Uterus  69.  Ovarienschwangerschaft  385. 

Mutterkuchen  s.  Placenta.  Ovarientumoren  373,  468. 

Muttermund,  künstiiche  Erweiterung  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft 

242;   Rigidität  459;    Verengerung       373. 

458;  Verschluss  458;  zu  frühe  und  Ovulation  18. 
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P. 

Palpation  bei  d.  Untersuchung Scliwan- 

gerer    81;    bei    der  Untersuchung 

Kreissender  tl6. 
Pankreasklystiere  350. 
Pankreatitis  im  Puerperalfieber  706. 
Paralyse  der  Placentarinsertionsstelle 

751. 
Parametritis  im  Wochenbett  693,  711, 

723,  726,  737. 
Partus  praematurus  4  29 ;  serotinus  4  37 . 
Pelveoperitonitis    im  Puerperalfieber 

697,  717. 
PeWimeter  478. 
Pemphygus  des  Kindes  440. 
Perforation  317,  bei  engem  Becken 

534,  536,  542;  des  nachfolgenden 

Kopfes  319. 
Perimetritis   in  der  Schwangerschaft 

371;  im  Puerperalfieber  697,  717. 
Peritonitis    im    Puerperalfieber   697, 

704,  717,  726,  737. 
Pfeilnaht  47. 

Phlegmasia  alba  dolens  puerperarum 
694,  716. 

Phlegmone  der  Brust  767. 

Pithyriasis  versicolor  bei  Schwangeren 
78. 

Placenta  31,  39 :  Abscesse  408 ;  Ano- 
malien 405;  Ausstossung  126,  198; 
Cysten  406 ;  Hyperplasie  405 :  künst- 
liche Lösung  651;  Sitz  39;  Syphilis 
408. 

Placenta  membranacea  405. 

Placenta  praevia  642. 

Placenta  succenturiata  406. 

Placentargeräusch  83. 

Placentarpolyp  755. 

Piacentarreste  436,  753. 

Placentarstelle  im  Wochenbett  209. 

Placentiits  407. 

Plattes  Becken  492. 

Pleuritis  im  Puerperalfieber  704,  726. 

Pneumonie   im   Puerperalfieber  698, 

705,  726;  bei  Schwangeren  344. 
Polygalactie  761. 

Polypen  der  Scheide  466;  des  Uterus 
463,  746. 

Polyp,  fibrinöser,  754. 

Prager  Handgriff  285,  289. 

Pressschwamm  242. 

Prolapsus  funiculi  umbilicalis  s.  Vor- 
fall. 

Prolapsus  placentae  642,  648. 

Prolapsus  uteri  gravidi  362;  bei  der 
Geburt  462;  im  Wochenbett  745. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  503. 

FsyehoBQa  bei  Wöchnerinneu  770. 


Puerperalfieber  678 ;  Aetiologie  680 ; 
Diagnose  723;  historisches  678; 
pathologische  Anatomie  689;  Pro- 
gnose 728;  Symptome  und  Ver- 
lauf 708;  Therapie  729. 

Puerperalgeschwör  689,  709,  736. 

Putrescentia  uteri  69). 

Querbett  266. 

Querlagen   112,  601;   Diagnose   IIS 

121;  H&ufigkeit  114. 

Querverengtes  Becken  548,  574. 


Racenverschiedenheiten  des  Beckens 
10. 

Rachitisches  Becken  497;  allgemein 
verengtes  r.  501 ;  scoliolisch  r.  505 ; 
kyphotisch  r.  506 ;  kyphosooliotisch 
r.  507 ;  zusammengeknicktes  r.  503. 

Reibungen  des  Uterus  450. 

Reife  des  Kindes  45. 

Respiration,  künstliche,  673. 

Reste  der  Placenta  436,  753. 

Retention  der  Frucht  im  Uterus  424. 

Retroflexio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 357;  mit  Incarcerationser- 
scheinungen  358;  im  Wochenbett 
744. 

Retroversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 356 ;  partielle  357. 

Rigidität  des  Muttermundes  459. 

Rückenlage  der  Kreissenden  190. 

Rumpf  last,  Wirkung  auf  das  Becken  12. 

Rupturen  des  Cervix623;  der  Seheide 
633;  des  Dammes  636;  des  Schei- 
deneinganges 199,  634 ;  des  Uterus 
bei  der  Geburt  625 ;  in  der  Schwan- 
gerschaft- 365 ;  der  Symphyse  522. 

Salpingitis  bei  Wöchnerinnen  692. 

SarKome  des  Beckens  469. 

Scarlatina  puerperali^  741. 

Schädelform  bei  Hinterhauptslage  157 ; 
bei  Beckenendlage  1 57  ;  bei  Gesichts- 
lage 16S;  bei  Stirnlage;  172. 

Schädel,  Form  veränderungen  im  engen 
Becken  527.     _ 

Schädellagen  112;  Diagnose  117, 118, 
119;  Häufigkeit  114;  Heehanismos 
149. 

Scheel'sche  Methode  der  küusUicben 
I<>ühgeburt  244. 

Scheide  während  der  Sehwangersehaft 
75;  Contractionen  136;  Verengerung 
460;  im  WochenbeU  21 U 
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Scheintod  des  Kinde«  <>65. 

Schlinge  znr  Extraction  am  Steias  29:u 

Schlttsselhaken,  Brann's,  332. 

Schüller'Bche  Methode  der  küiistli^hoii 
Frühgeburt  243. 

Schräg  verengtes  Becken  559. 

Schrunden  der  Brustwarze  70^. 

Schwangerschaft»  Dauer  67 ;  Diätetik 
108;  Diagnose  8^;  Diagnose  d(;r 
mehrfachen  105  ;  Diagnose  der  Zeit 
98 ;  diflferentielle  Diagnose  91 ;  difife- 
rentielle  Diagnose  zwischen  Erst- 
und Mehrgeschwängerten  94;  ein- 
gebildete 93 ;  mehrfache  00 ;  Patho- 
logie 342;  Physiologie  IS. 

Schwangerschaftsnarben  76. 

Schwerpunkt  der  Frucht  57. 

Scoliotisch-raehitisches  Becken  505. 

Seeale  cornutum  450. 

Sectio  Caesarea  s.  Kaiserschnitt 

Sehstörungen  bei  Wöchnerinnen  761. 

Seitenlage  der  Kreissenden  190;  bei 
der  Wendung  309. 

Soitenschnitte  in  die  vulva  195. 

Selbstamputation  411. 

Selbstentwicklung  605 ;  Extraction 
nach  dem  Modus  der,  331. 

Selbstwendung  604. 

Septioaemie  im  Wochenbett  69b,  703, 

722. 
Simonart^sche  Bänder  411. 
Spätgeburt  437. 

Specnlom,  Untersuchung  damit  ^6. 
Speichelfluss  bei  Schwangeren  78,  351. 
Sphenotresie  von  Hubert  325. 
Spina  bifida  als  Geburtshindemiss  600. 
Spleniti»  im  Puerperalfieber  100,  727. 
Spondylolisthesls  543. 
Spondylotomie  332. 
Sprengen  der  Blase  448. 
.Stachelbecken  501. 
Steinkind  s.  Lithopaedion. 
Steissgeschwttlst  176. 
Steisslagen  112;   Diagnose   118,   121. 
Stellung  der   Frucht    im   Uterus  54, 

113;    Diagnose    1  r< ;     bei    engem 

Becken  511. 
Stellungswechsel  55. 
Stirnlagen  171. 
Stimnaht  47. 
Stricturen  des  Uterus  455;  der  Scheide 

460. 
Superfoecundation  63. 
Superfoedation  63. 
Symphyse,  Zerreissung  522. 
Symphysenspalt,  Becken  dabei  508. 
Syphilis  bei  Schwangeren  345. 
Syphilis  der  Placeuta  40b. 


T. 

Tamponade  der  Scheide  bei  Abortus 
434;  bei  Placenta  praevia  615;  zur 
Einleitung  d.  künstlichen  Frllhgeburt 
243;  zur  Verhütung  des  Blasen- 
sprunges 450 

Tamior's  Methode  der  künstlichen 
Frühgeburt  241. 

Tasche,  geburtshülfliche,  227. 

Tastercirkol,  Baudeloeque's,  472. 

Temperatur  bei  Kreissenden  184;  bei 
Wöchnerinnen  205. 

Tetanus  uteri  454,  519;  puerperalis 
739 

Theca  folliculi  19. 

Thiere,  Fruchtlagen  bei  denselben  1 15. 
Verhalten  der  Eihäute  33. 

Thrombose  der  Lymphgefässp  im  Puer- 
peralfieber 695,  716;  der  Venen  im 
Puerperalfieber  701. 

Thrombus  vaginae  et  vulvae  375,  40«, 
757;  des  Cervix  459,  751. 

Thury'sche  Hypothese  26. 

Tod  des  Kindes  in  der  Schwanger- 
schaft 417,  431,  439;  'Diagnose  107 ; 
während  der  Geburt  665. 

Tod  der  Mutter  während  der  Schwan- 
gerschaft 440;  während  der  (ie- 
burt  665. 

Todtfaules  Kind  439. 

Tokodynamometer  145,  148,  451. 

Torsion  der  Nabelschnur  413. 

Touchiren  85. 

Transforation  bei  Hubert  325. 

Trichomonas  vaginalis  65,  21  .\  375. 

Trichterförmiges  Becken  556. 

Tubenschwangerschaft  378,  380. 

Tuberkulose  bei  Schwangeren  347, 

Tunica  media  35. 

Typhus  bei  Schwangeren  344. 

U. 

Ueberfruchtung  63. 
Ueberschwängerung  63. 
Ucberwanderung ,    äussere  des  Eies, 
22;   353;    innere  21;  äussere  des 

Samens  352. 
Umschlingung  der  Nabelschnur55, 412. 

Untersuch  ung  Kreissender  1 93 ;  äussere 
116;  combinirte  122;  innere  119; 
Schwangerer  79;  äussere  80;  com- 
binirte 86;  innere  84. 

Urachus  37. 

Uraemie  657. 

Usur  des  Uterus  630. 

Uteringeräusch  83. 

Uterus  während  der  Wehe  133,  146; 
Kraft    144;    Verschluss   und  Ver^ 
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cng^ng  45S;  Bildnngsfehler  351, 
45ö ;  in  der  SchwaDgerachaft  ti9  ; 
Lage  73 ;  Rückbildung  im  Wochen- 
bett 208. 

Uterusdruck,  innerer,  143,  449. 

Uterusmilch  32. 

Uterusnaht  339. 

V. 

Vagina  s.  Scheide. 
Vagitus  uterinuB  672. 
Valvula  Eustachii  51. 
VanhueveVscher  Pelvimeter  47S. 
Varicositäten  Schwangerer  349. 
Variola  bei  Schwangeren  344. 
Vasa  omphalomesenterica  35. 
Veif  scher  Handgriff  283,  290,  472. 
Verengerung  des  Muttermundes  458; 

der  Scheide  460. 
Verklebung  des  Muttermundes  457. 
Verletzungen  des  Schädels  im  engen 

Becken  528 ;  des  Scheideneinganges 

bei  der  Geburt  634. 
Vernix  caseosi|  45. 
Verwundungen  des  Uterus  366.' 
Vibrionen  im  Puerperalfieber  684. 
Vordersoheitellage  160. 
Vorfall    der   Nabelschnur   614;    bei 

engem  Becken  625. 
Vorfall  des  Armes,    bei  Kopflagen 

GUS;  bei  Querlagen  601. 
Vorfall  des  Uterus  s.  Prolapsus. 
Vorfall  von  Extremitäten  608. 
Vorliegen  der  Nabelschnur  614. 
Vulva,  während  der  Schwangerschaft, 

75;  Verengerungen  460. 

W. 

Wasserkopf  596. 

Wechsel  der  Fruchtlage  und  Stellung 

55. 
Wehen   127,    132,    137;    Anomalien 

443;  bei  engem  Becken  516;  Kraft 


derselben  1 44 ;  zu  schmerzhafte  453 ; 
zu  starke  453 ;  zu  schwache  445. 

Wehenschmerz  135. 

Wehenschwäche  445 ;  bei  engem  Becken 
158. 

Wendung  293;  auf  den  Fuss  303; 
auf  einen  oder  auf  beide  31*2;  bei 
engem  Becken  533, 537 ;  historisches 
304 ;  in  den  unversehrten  Eihäuten 
311;  auf  das  Knie  315;  auf  den 
Kopf  294 ;  historisches  294 ;  —  auf 
den  SteisB  302;  —  durch  äussere 
Handgrifife  300;  —  durch  combinirte 
innere  und  äussere  Handgriffe  3U0, 
308 ;  —  durch  Lagerung  der  Kreissen- 
den 299;  —  nach  Busch  und  nach 
d*Outrepont  301;  —  vom  Steiss 
auf  den  Kopf  297;  während  der 
Schwangerschaft  297. 

Wharton'sche  Sülze  40,  -111. 

Wochenbett,  Diaetetik  219;  Diagnose 
215;  Pathologie  677;  Physiologie 
204. 

Wochenreinigung  212. 

Wollhaar  45. 

Wundfieber  bei  Wöchnerinnen  746. 

Z. 

Zahnschmerzen  Schwangerer  351. 

Zange  251;  bei  Gesichtslagen  273; 
beim  engen  Becken  534 ;  beim  nach- 
folgenden Kopf  274 ;  bei  nach  vorn 
stenendergrosser  Font  271 ;  histori- 
sches 251. 

Zerreissungen  des  Uterus  und  der 
Scheide  s.  Rupturen. 

Zimmttinctur  452. 

Zona  pellucida  21. 

Zwer^becken  490. 

Zwillingsgeburt  182;  Diagnose  183; 
pathologische  Verhältnisse  dabei 
609. 

Zwillingsschwangerschaft  60;  Diagnose 
105. 


Druck  ron  Fischer  &  Wittig  in  I^ipzit;. 
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